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1. Prologo



Al finalizar la licenciatura de Odontologia en el afio 2002 y un master en
implantologia al aifo siguiente, en el dia a dia del ejercicio profesional, pronto me di
cuenta de que al perder piezas dentales es importante reponerlas lo antes posible,
por varias razones, tanto estéticas como biolégicas, ya que los dientes tienden a
moverse rapidamente para cerrar el espacio de la pieza perdida, causando
inestabilidad en la mordida, y produciendo una reabsorcion del hueso. El
tratamiento de eleccién era la rehabilitacion mediante protesis fija, la cual requiere
tallar las piezas adyacentes y por tanto debilitarlas. Los implantes dentales han
supuesto una revolucion en el desarrollo de la profesién odontolégica. Desde sus
inicios, ésta ha ido creciendo exponencialmente, innovando técnicas y tratamientos

con el fin de conseguir tratamientos mas precisos y exitosos.

Debido a la relacién de amistad y trabajo que me une con el jefe de servicio de
Cirugia Maxilofacial del Hospital de Salamanca y director de mi tesis Dr. D. Javier
Martinez-Alegria, y a la relacion de él, con el que ha sido mi otro director, el
Profesor Dr. D. José Manuel Riesco Santos, al plantearles mis inquietudes, me
propusieron realizar el trabajo de Tesis Doctoral sobre la “disposicion y relaciones
del conducto mandibular. Aplicaciones anatomo-clinicas”, ya que creemos que
cualquier clinico que sienta la preocupacion por su formacién continua, debe
compaginar su actividad laboral, con la practica de alguna técnica de investigacion,
gue permita resolver los problemas que encontramos en el dia a dia de nuestra

profesion.
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2. Introduccion
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La estructura anatémica mas relevante en la mandibula es, sin duda, el
paquete neurovascular incluido en el conducto alveolar o dentario inferior. Rara es
la intervencion diaria llevada cabo, tanto por los odontélogos como por los
especialistas maxilo-faciales, que no conlleve una actuacién sobre dicho paquete.
En efecto, es la base de las anestesias regionales por bloqueo en la mandibula
(Mead, 1957; Garcia Vicente, 1972; Salagaray, 1982; Evers y Haegerstam, 1983;
Desantis y Liebow, 1996; Madan y col. 2002; Lew y Townsen, 2006; Stein y col.
2007); pero ademas, constituye la estructura anatdmica mas temida, y por tanto a
proteger, en cualquier intervencion de esa zona (Clark, 1957; Guralnick, 1971;
Borrel, 1985; Branemark y col. 1985; Pyle y col. 1999; Auluck y col. 2007; Arora'y
col. 2010; Pai y col. 2010; Juodzbalys y col. 2010; Rodella y col. 2012).

En los ultimos afos, lejos de aminorarse el interés suscitado por estas
estructuras anatdmicas, el auge en las modernas técnicas de implantologia
intradsea, aumentan la necesidad de conocer las estructuras anatdmicas sobre las
gue se trabaja. Si ademas le anadimos las posibles variaciones a las que se ve
sometido en la préctica el conducto mandibular (Nortje y col., 1978; Madery
Konzelman, 1981; Byers y Ratcliff, 1983; Roy y col. 2002; Anil y col. 2003; Gilekon y
col. 2005; Siéssere y col. 2009; Rodella y col. 2012; Neves y col. 2014; Azcarate-
Velazquez y col. 2015; Haas y col. 2015), dejan patente la importancia capital del
conducto y de su contenido neurovascular. Por eso, conviene analizarlo y conocerlo
desde diversas vertientes, comenzando por su estudio ontogénico y filogénico,
pasando después a su anadlisis morfoldgico y radioldgico, haciendo especial hincapié
en sus variaciones anatémicas y en las relaciones que mantiene con las estructuras

vecinas.
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2.1.- Ontogenia y Filogenia del conducto alveolar

2.1.1. La filogenia del conducto
alveolar va unida a la filogenia de la
mandibula. El conducto alveolar es
una adquisicion filogenética tardia,
ya que la disposicion definitiva de
este accidente anatémico hay que
referirla necesariamente al

desarrollo y posterior evolucion de

las estructuras branquiogénicas.

Los vertebrados primitivos no
poseian mandibulas. Eran similares a
los ciclostomos de la actualidad, es
decir las lampreas y los “hagfish”.
Se trataba de una subclase de
agnatos (peces sin mandibulas) que
poseian un esqueleto cartilaginoso
completo y un craneo sin grandes
diferencias con respecto al resto de
vertebrados; su boca estaba dotada
de ventosas para asirse a sus presas

y unos dientes cérneos capaces de

perforar los tejidos.

gnatostome

Petromyzontiformes

Mesozdico
Cenozoico

Cambrico
QOrdovicico
Silurico
Devanico
Carbo-Pérmico

Figura 1.- Especies evolutivas desde agnatos a gnatostomos.

Figura 2.-Lamprea: boca circular sin mandibula pero con
dientes.

Figura 3.- Tiburdn primitivo, tipo prehistérico. Se aprecia ya la
presencia de mandibula con dientes (gnatostomos).
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La aparicion de la mandibula en la evolucién de los vertebrados da lugar a una

nueva clasificacion, concretamente la de

los gnatostomos o vertebrados

mandibulados. En éstos, células de la cresta neural craneal emigran y alcanzan los

arcos faringeos o branquiales. En concreto, las que
colonizan el primer arco seran las que formen la
2003).

mandibula y el proceso maxilar (Gilbert,

Aunque en los ciclostomos existe migracion vy
colonizacién de células de la cresta neural hacia el
primer arco faringeo, no se forma cartilago de Meckel

o su derivado mandibular.

Los cambios en la forma de actuacion de unos

vertebrados sin mandibula a los gnatostomos
posiblemente se deban a la aparicion de un ambiente
permisivo y a recibir una nueva serie de instrucciones.
El ambiente permisivo estaria relacionado con la
eliminacion de una barrera existente en los
ciclostomos a la progresion de las células de la cresta
neural. Dicha barrera estaria constituida por la placa
nasohipofisaria que, en los gnatostomos, se separan
sus componentes y dejan un espacio para la
emigracion hasta el primer arco de las células de la
cresta neural que formarian asi la mandibula (Kuratani
y col., 2001; Shigetani y col., 2002, Infante Contreras,

2009).

Figura 4.- Esqueleto mandibular en:
A) peces (tiburdn); B) reptiles y C)
mamiferos (humano).

Figura 5.- Huesos cuadrado vy
articular en la articulacion
mandibular de los reptiles

La nueva serie de instrucciones proviene de unos cambios en la expresion del

gen Hox. En las lampreas (ciclostomos) hay expresidon génica Hox en el primer arco
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faringeo (Cohn, 2002) mientras que en los gnatostomos no existe tal expresion. Asi
los genes Hox se comportarian como inhibidores de la formacidén de la mandibula
(Pasqualettiy col., 2000; Grammatopoulos y col., 2000). Una recopilacidon extensa
acerca de la expresion génica para el desarrollo orofacial en diferentes especies

desde el punto de vista filogenético fue realizada por McCollum y Sharpe (2001).

La evolucion posterior de la mandibula en los vertebrados gnatostomos lleva a
una diferenciacion funcional entre la articulacion temporomandibular y los

huesecillos del oido.

En los anfibios, reptiles y aves la porcion posterior del cartilago de Meckel
forma el hueso cuadrado del maxilar superior y el hueso articular de la mandibula.
Estos huesos se conectan entre si y se involucran en articular el maxilary la
mandibula. En los mamiferos, esta articulacion se produce en otra region (huesos
escamoso y dentario), liberando a los elementos dseos anteriores que
evolucionaran hacia la constitucion de los huesos martillo y yunque del oido (Wang

y col. 2001).

Se desconoce hasta ahora en qué momento de la evolucion de los
gnatostomos surge el conducto mandibular. Es principalmente la inervacién
dentaria a partir del nervio trigémino la que implicaria la llegada de las fibras
nerviosas hasta los dientes mandibulares y en ese discurrir se acabaria labrando el
conducto dentario intramandibular. Existen trabajos a partir del afio 2000 en los
gue se investiga el origen y la evolucidn de las denticiones en los gnatostomos
(McCollum y Sharpe, 2001; Smith, 2003; Zerina y Smith, 2005) y otro mas reciente
(Carry col., 2009) sobre la evolucién y mecanismos de masticacion en los
vertebrados mandibulados, a partir de los Phyllolepida placodermos, hermanados

con los gnatostomos. A pesar de la profundidad en la revisidn del tema, de las citas
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bibliograficas que acompanan al estudio y de los modelos evolutivos sobre el

cartilago de Meckel y del primer arco branquial, no existe ninguna alusion al

conducto mandibular.

2.1.2. Ontogenia del conducto mandibular

Al igual que la filogenia, también
la ontogenia del conducto mandibular
va unida al desarrollo embrionario de
la mandibula y para comprender bien
dicho desarrollo es preciso,
previamente, conocer lo fundamental
sobre la anatomia de la mandibula en
el ser humano adulto. Por eso, en este
capitulo sobre la ontogenia del
conducto mandibular lo dividiremos
en tres aparatados: a) descripcion
sucinta de la mandibula adulta; b)
desarrollo embrionario de Ia
mandibula humana y c) ontogenia del

propio conducto mandibular.

Figura 7. Escorzo posteromedial de una mandibula humana.

A) Anatomia de la mandibula adulta:

Para centrar el analisis ontogénico de la mandibula humana partiremos de una

descripcidn anatémica sucinta, como se describe en la mayoria de los tratados

anatdmicos existentes en la actualidad (Testut y Latarjet, 1975; Garcia-Porrero y
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Hurlé, 2003; Latarjet y col., 2004; Standring , 2005; Rouviere y Delmas, 2005; Amat
1990; Moore y col. 2010; Drake y col. 2010).

La mandibula del adulto es un hueso impar y medio situado en la parte inferior
del craneo con el cual se articula. Posee un cuerpo y dos ramas ascendentes
situadas detras del cuerpo. Este tiene forma de lamina arciforme dispuesta
horizontalmente con la concavidad hacia atras. Es el resultado de la fusion de las
dos hemimandibulas embrionarias que puede apreciarse en la linea media por la
presencia de una linea vertical (sinfisis mentoniana) que se continda hacia abajo

con un trigono 6seo conocido con el nombre de protuberancia mentoniana.

En el cuerpo mandibular se diferencian dos caras y dos bordes. Los bordes son:
uno inferior, grueso y redondeado, llamado base de la mandibula y otro superior o
craneal, denominado borde o arco alveolar porque sustenta los alveolos dentarios
(hasta 16 oquedades variables en tamafio y profundidad), donde se implantan los
dientes inferiores o mandibulares cuyas raices resaltan sobre la cara superficial del
cuerpo (eminencias alveolares o juga alveolaria). El arco alveolar posee una doble
lamina dsea: una vestibular, gruesa, y otra lingual, delgada; entre ambas queda el
tejido 6seo perialveolar. Cuando un diente definitivo se pierde el hueso alveolar se

reabsorbe.

Entre los dos bordes se disponen las dos caras del cuerpo: una es superficial o
externa y otra profunda o interna. En la cara superficial destacan los siguientes
accidentes anatomicos: los tubérculos mentonianos situados en la base de la
protuberancia mentoniana, de los que parten a cada lado una linea oblicua que
cruza diagonalmente hacia arriba y atras la cara superficial del cuerpo hasta
terminar en el borde anterior de la rama mandibular. Ademas, a nivel del 12 o0 22

premolar y equidistante de ambos bordes se aprecia un orificio circular
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denominado agujero o foramen mentoniano que representa el orificio de salida del

conducto mandibular.

La cara interna del cuerpo mandibular posee cerca de la linea media una
espina mentoniana o apdfisis geniana (espina mentalis) con dos prominencias
craneales y dos caudales que sirven para la insercion de los musculos genioglosos y
geniohioideos, respectivamente. Desde estas prominencias 6seas parte a cada lado
y de forma oblicua una linea, a veces una cresta, llamada linea milohioidea que
recorrera el cuerpo de adelante atras y de abajo arriba hasta conectar con el borde
anterior de la rama mandibular. La linea milohioidea separa dos depresiones, una
es la fosita sublingual situada por delante y arriba y otra, la fosita submandibular en
posicion péstero-inferior a la linea. Cerca del borde inferior de la sinfisis
mandibular queda una doble fosita que sirve para la insercion del vientre anterior

de ambos musculos digastricos.

Por detrds del cuerpo mandibular se engarza, a cada extremo posterior, sendas
laminas rectangulares, dispuestas en un plano parasagital, fundidas con el cuerpo
en angulo recto. En cada lamina, llamada rama mandibular o rama ascendente de
la mandibula se diferencias dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos. En la cara
externa o lateral existen irregularidades oblicuas préximas al angulo pdstero-
inferior (correspondiente a un punto craneométrico llamado gonion o angulo de la
mandibula) determinadas por la insercién del musculo masetero. Practicamente a
la misma altura, pero ahora por la cara medial otras rugosidades oblicuas hacen

referencia a la insercion del musculo pterigoideo interno o medial.

En el centro de la cara medial de la rama destaca un orificio ligeramente
rasgado que da entrada al conducto mandibular y que esta limitado anteriormente

por una espina dsea (espina de Spix o lingula de la mandibula). Desde el orificio se
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deja caer hacia abajo y adelante un surco (surco milohioideo), situado por debajo y
en paralelo a la linea milohioidea y que alberga al paquete neurovascular

milohioideo.

De los bordes de la rama mandibular destacan por sus detalles el superior y el
anterior. El superior estd escotado (escotadura sigmoidea o mandibular) y en sus
extremos, correspondiendo con los angulos antero-superior y postero-superior de
la rama, se levantan dos reparos anatdmicos, de los cuales el posterior
corresponde a la apdfisis condilar o cabeza de la mandibula constituido por una
superficie articular sustentada en una masa ovoidea, dispuesta horizontalmente y
con un eje mayor oblicuo, llamado cdondilo mandibular el cual se apoya en la rama
mediante una zona estrecha o cuello de |la mandibula que posee una depresion

(fosita pterigoidea) para la insercién del musculo pterigoideo lateral o externo.

El angulo antero-superior corresponde a un grueso saliente triangular, de
vértice superior, que da insercién al tenddn del musculo temporal, es la apofisis
coronoides que prosigue hacia adelante y abajo con el borde anterior, acanalado,
de la rama de la mandibula. Los dos labios de dicho canal se contintdan con las
lineas oblicuas, la externa y la interna o milohioidea. En |la base de este canal y por
detras del ultimo molar asienta el trigono retromolar y junto a él la cresta

bucinatriz.

La mandibula considerada globalmente estd formada por un tejido esponjoso
situado entre dos |laminas de tejido compacto y en su interior se halla labrado un
conducto (conducto mandibular o dentario inferior), objeto de nuestro estudio y

cuya descripcidn pormenorizada se hard mas adelante.
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Antes de finalizar la descripcion anatomica de la mandibula del adulto y de

adentrarnos en su desarrollo ontogénico queremos destacar los profundos cambios

morfoldgicos y funcionales que presenta este hueso en el transcurso del desarrollo

desde la etapa fetal hasta la senectud. Se ha destacado que el tejido dseo de la

mandibula es muy activo con un
metabolismo intenso que le permite
realizar unos cinco recambios en todo sus
componentes organicos y minerales a lo
largo de la vida, considerdandose como el
tejido de mayor Dbioplasticidad del
organismo (Gémez de Ferraris y Campos

Mufioz, 2002).

B) Desarrollo embrionario de la

mandibula humana

La mandibula se constituye en el seno
del primer arco branquial o faringeo,
llamado por ello arco mandibular. Su
evolucion a través de las etapas
embrionarias y fetales continda

actualizandose (Abramovich, 1997;

C

Figura 8.- A) Evolucion del cartilago de Meckel. By C
Osificacion de la mandibula en visién medial (B) y
lateral (C). Modificadas de Anatomia de Gray
(Standring , 2005).

Sperberg y col. 2001; Larsen 2003; Smartt y col; 2005: Rodriguez Vazquez y col.,

2011; Lipski y col. 2013).
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Este arco posee en el humano dos

regiones principales: una ventral o
prominencia mandibular y otra dorsal o
prominencia maxilar. La primera aparece por
primera vez en el estadio 10 (22 dias después
de la fecundacidn, fig. 9) y crece en direccién
ventromedial, en el suelo de la faringe, hasta
encontrarse con su homdloga en la linea
media (Williams y col. 1998). La maxilar surge

en el estadio 13 (fig. 10) y establece

interacciones con el epitelio ectodérmico y
con el mesénquima de la cresta neural de la

prominencia frontonasal, que formaran

elementos esqueléticos (hueso premaxilar,
maxilar, malar, parte del hueso temporal) y

acabaran uniéndose al condrocraneo.

Los pliegues neurales mesencefalicos

originan tanto células de las placodas

ectodérmicas como células de la cresta neural
que contribuyen a la formacion del ganglio

del trigémino y a poblaciones

mesenquimatosas  que colonizan las
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Figura 9. Morfologia externa de un embridn
humano en vision dorsal en el estadio 10.
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Figura 10. Morfologia externa de un embridn
humano en vision lateral en el estadio 13.

prominencias maxilar y mandibular (Sadler, 2012; Arteaga y Garcia 2014).

El primer arco contiene, ademas, un cartilago dorsal y otro ventral. El dorsal

representa la barra palatopterigocuadrada de gran importancia en los vertebrados

inferiores en los que forma parte del maxilar. El cartilago ventral o de Meckel se

23




extiende desde |la capsula ética hasta la prominencia mandibular. El extremo dorsal
queda aislado y forma el esbozo del martillo y se discute si también forma el
yunque o bien éste deriva de la barra palatopterigocuadrada, homaéloga del hueso

cuadrado de los reptiles (Romer, 1970).

Ya en 1862, Magitot y Robin observaron que en el embrién humano de 18 dias
el primer arco branquial estaba formado por dos tubérculos que no poseian
cartilago; hacia los dias 25-28 los dos tubérculos se unian y un poco mas tarde, en
el estadio 16, ya se observaba en el centro del arco mandibular una pequena tira
cartilaginosa. A conclusiones similares han llegado autores mas recientes,
concluyendo que el cartilago de Meckel aparece en el embrién humano durante el
estadio 16 (Orliaguet y col. 1993; 1994; Abramovich, 1997; Rodriguez Vdzquez y
col. 1997; Fernandez Coppel, 2011).

La porcidn intermedia del cartilago de Meckel esta recubierta por la mandibula

mesenquimatosa en desarrollo que sufrird una osificacién de tipo membranoso.

Siguiendo a Abramovich (1997) y a Fernandez Coppel (2011), describiremos la
osificacion de la mandibula, en la que deben considerarse cuatro partes: el cuerpo,

la rama ascendente, la sinfisis y las ap&fisis alveolares.

La osificacidon del cuerpo mandibular es de tipo yuxtaparacondral. Se debe a
gue el cartilago de Meckel solo sirve como estructura de sostén de la mandibula, ya
gue durante el desarrollo sera reemplazada por tejido éseo surgido en la vecindad
del cartilago. El cartilago de Meckel no interviene en el crecimiento de la
mandibula sino que sufre una serie de procesos degenerativos que comienzan por

su superficie externa y que le llevan a su resorcion.
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Las primeras trabéculas éseas en el cuerpo mandibular aparecen en la sexta

semana del desarrollo a nivel del angulo que forman la division del nervio dentario

inferior en nervio mentoniano y
nervio incisivo. Inicialmente se
forma un anillo 6seo alrededor del
nervio mentoniano que sera el
futuro  agujero mentoniano,
situado bajo el germen del canino

caduco, y a partir de ahi la

osificacion se va extendiendo | o uilarill e

hacia adelante y atrds. Las Figura 11. Corte coronal de un embridn de 8 semanas. Por fuera
del cartilago de Meckel (M) aparecen la osificacion mandibular
en forma de dos tablas unidas en “Y”. La tabla externa deja ver el
agujero mentoniano (F) y, en su proximidad, el nervio
mentoniano. Modificado de Rodriguez-Vazquez y col., 1997.

primeras trabéculas se disponen

lateralmente y por fuera del

cartilago de Meckel primero de forma aislada, mas tarde reunidas formando una
membrana &sea de tipo embrionario que sera reemplazado por tejido 6seo
laminar. Se forma asi la membrana 6sea externa o lamina externa de la mandibula.
A continuacién y desde el borde inferior de esta membrana externa crece
verticalmente una prolongaciéon, medial a esta lamina y al propio cartilago de
Meckel que sera la membrana ésea interna o lamina interna. En este momento del
desarrollo, el esbozo de la mandibula (figura 11) aparece como un canal abierto
hacia arriba, constituido por dos laminas unidas por su base: las [dminas externa e
interna en cuya concavidad se situan de abajo hacia arriba: la vena de Serres, el
paquete vasculonervioso dentario inferior y los foliculos dentarios en desarrollo. La
vena de Serres sirve de aporte energético al tejido formador de la mandibula y a
partir del tercer mes del desarrollo va aislada de los otros elementos porque las

trabéculas dseas le forman un conducto en la base de |la mandibula.
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Cada mitad mandibular es osificada a partir de un centro de osificacion que
aparece cerca del agujero mentoniano (fig. 12), desde donde la osificacidén se

expande medial y postero-cranealmente

para formar el cuerpo y la rama de Ia
mandibula, primero debajo y luego
alrededor del nervio alveolar inferior y de
su rama incisiva, para finalmente,

extenderse hacia arriba, formando

inicialmente depresiones y mas tarde - sl
W/% ,,1jpefbﬁ'§

criptas para los dientes en desarrollo.

Ambas laminas, externa e interna, en ‘ ..... g

su expansion medial o anterior llegan a
Figura 12. Diagrama esquematico del desarrollo
ocupar la sinfisis mandibular a la octava | embrionario de la mandibula prenatal segiin Smartt
y col. (2005). Obsérvese la situacion y relaciones del
semana del desarrollo, donde el cartl'lago cartilago de Meckel (azul celeste) y del centro de
osificacion (marrén) con el nervio dentario inferior.
de Meckel queda incluido entre ambas | Enazul zafiro los cartilagos secundarios.

laminas. A medida que se desarrolla el tejido dseo en el cuerpo de la mandibula el
cartilago de Meckel sufre regresion, desapareciendo del cuerpo mandibular
mientras persiste en la sinfisis. En la zona que sera ocupada por la rama de la

mandibula el cartilago de Meckel se transformara en ligamento esfenomaxilar.

El cuerpo mandibular termina donde el paquete vasculo-nervioso dentario
inferior se desvia bruscamente hacia arriba. Ahi comenzara a formarse la rama
ascendente que seguira relacionandose con el paquete y perdiendo su relacidon con

el cartilago de Meckel.

Hacia el tercer mes del desarrollo surgen en el tejido conjunto mandibular

otros cartilagos que al no derivar del primitivo o de Meckel, se denominan
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cartilagos secundarios (fig. 12). En las proximidades de la bifurcacion del nervio
mandibular en sus ramas dentaria inferior y lingual surge una condensacién
mesenquimatosa densa de tipo protocondral que se diferenciara en tres cartilagos:
coronoideo, condilar y angular los cuales se ubican en las zonas donde tomaran
insercion los musculos masticatorios, estableciéndose asi una interrelacion que se
manifestara como una funcion inductora conducente a la maduracién de ambos

elementos anatémicos.

Un cuarto cartilago, derivado del propio cartilago de Meckel, aparece en la
union de las dos hemimandibulas y forma el cartilago sinfisario. También puede
surgir bajo la perspectiva de varios nddulos cartilaginosos a ambos lados de |a
sinfisis mentoniana que hacia el séptimo mes de vida intrauterina se osifican y
forman varios huesecillos mentonianos que acaban fundiéndose a la sinfisis a

finales del primer aino de vida (Abramovich, 1997).

Los cartilagos angular y coronoideo contribuyen a la formacién y osificacion de
la apdfisis coronoides y del gonion o angulo de la mandibula y desaparecen como
tales cartilagos en el feto a término. Por su parte, el cartilago condilar o condileo es
el mas desarrollado, el que en mayor grado participa en el desarrollo de laramay
del crecimiento mandibular y el que persiste hasta la pubertad. De este cartilago se
originan constituyentes de la articulacion temporomandibular, como el céndilo de
la mandibula, el disco intraarticular y la superficie articular del temporal. La
osificacion endocondral del cartilago condileo determina el desplazamiento hacia

arriba y hacia atras de la rama ascendente de la mandibula.

Después de la formacion de los componentes primarios de la mandibula, el
crecimiento de la propia estructura mandibular es paralelo a la tasa de edad

gestacional y al peso fetal (Berraquero y col. 1995).
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C) Desarrollo embrionario del conducto dentario inferior (CDI) o conducto

mandibular humano.

A pesar de existir abundante bibliografia sobre el desarrollo mandibular,
siguen siendo escasos los trabajos relacionados con la ontogenia del conducto
mandibular. Entre éstos cabe destacar los publicados por Sicher y Pohl, 1934;
Bollobas, 1982; Orliaguet y col. 1993, 1994; Chavez-Lameli y col. 1996; Rodriguez
Vazquez y col. 1997; Fernandez Coppel, 2011; Shiozaky y col. 2013. Se sabe que en
el cuarto mes de la vida fetal el canal no se ha separado de los alveolos y el agujero

mentoniano aun no ha aparecido (Bollobas, 1981).

Para Sicher y Pohl (1934) en |la 72 semana del desarrollo se observan la
separacion desde el ganglio de Gasser de las tres ramas del nervio trigémino,
incluido también el nervio dentario inferior, pero el conducto 6seo que rodea al
nervio solo se desarrolla a partir de la segunda mitad de la vida intrauterinay lo

hace de forma gradual.

Durante el 42 mes de desarrollo existe un canal mandibular que no se ha
transformado aun en conducto porque le falta separarse de la apdfisis alveolar y

tampoco han aparecido las foraminas en el techo del conducto (Bollobas, 1982).

El orificio mentoniano surge como una dehiscencia de la tabla externa de la
osificacion del cuerpo mandibular a nivel del germen dentario del canino caduco y
su morfologia es cambiante, con tendencia a reabsorber su didmetro durante el

periodo fetal.

El conducto mandibular formado durante el segundo trimestre del desarrollo
aparece como un canal abierto hacia arriba y dispuesto en el mesénquima que

rellena el espacio entre las dos tablas de osificacion mandibular y recubierto
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cranealmente por la [lamina dental evolucionando hacia la constitucion y
maduracion de los gérmenes dentarios caducos mandibulares que contribuyen en

este periodo a la formacion del proceso alveolar del cuerpo mandibular.

Por el canal mandibular embrionario caminan el nervio dentario inferior y en
posicion craneomedial discurre la arteria dentaria inferior. A partir del 52 mes del
desarrollo estos elementos van envueltos por un tejido fibroso que incluso en el
60% de los casos estudiados por Bollobas (1982) llega a osificarse y a separar

ambos reparos anatémicos.

En la base del cuerpo de la mandibula se desarrolla un conducto paralelo al
surco o canal mandibular por donde transcurre la vena de Serres, de gran
importancia en el desarrollo inicial de la mandibula pero que después del

nacimiento acaba desapareciendo tanto ella como su conducto.

Por detras de la [dmina dentaria, donde se constituye la rama de la mandibula,
aparece a partir del cuarto mes del desarrollo un nucleo de osificacion
intramembranoso, independiente del cartilago de Meckel, que formara la lingula.
Este centro surge a nivel en el que se desprende el nervio milohioideo del nervio
dentario inferior y se forma antes del completo desarrollo del foramen mandibular,
el cual es inicialmente circular pero después se alarga verticalmente ovalandose

antes del nacimiento.

Estudios realizados en el periodo perinatal siguen sin demostrar la presencia
de un techo que separa el canal mandibular del proceso alveolar y, por tanto, de
transformar el canal en conducto mandibular, si bien se considera que es en esta
etapa final de la vida intrauterina cuando surgen los tabiques verticales que

incrustados entre los foliculos dentales en desarrollo separaran los alveolos y un
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poco mas tarde se constituira un tabique horizontal que separa los foliculos
dentales del paquete vasculonervioso dentario inferior y completan la formacion
de un conducto de dimensiones amplias inicialmente que es ya el conducto
mandibular el cual transcurre entre el orificio mandibular de la rama ascendente y

el agujero mentoniano del cuerpo mandibular (Abramovich, 1997).

En los primeros meses de vida, se detecta en las mandibulas neonatales Ia
presencia de un conducto mandibular muy amplio o, incluso, trabéculas 6seas que
dividen al conducto en varios compartimentos por donde circulan entre dos y tres
ramas de divisidon del nervio dentario inferior (Chavez-Lameli y col. 1996; Shiozaky y
col. 2013). En la semana 24 del desarrollo fetal, el nervio dentario inferior estd
constituido, al menos, por tres ramas nerviosas desarrolladas en periodos
diferentes y que poco a poco van quedando encerradas en el tejido dseo
mandibular. La mds anterior alcanza los gérmenes dentarios incisivos, la media
corresponde a la que saldra por el foramen mentoniano y la tercera se dirige hacia
el germen del primer molar permanente, visible ya en la semana 30 de la vida

intrauterina (Kjaer y col. 1999; Infante Contreras, 2009).

Probablemente los futuros procesos de resorcion y de reposicion ésea en la
mandibula lleven en la mayoria de los casos a configurar un solo conducto
mandibular con dimensiones internas proporcionalmente menores a las

presentadas inicialmente en la constitucion de dicho conducto.

En relacion con las dimensiones de los huesos de la cara y de la mandibula, el

tamano relativo de los foramenes es mayor en el feto que en el adulto.
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El desarrollo de la mandibula que tiene lugar después del nacimiento asi como

la involucidon que acaece durante la senectud afectan al trazado y disposicién del

conducto mandibular en el interior de la mandibula (Standring, 2005).

Las modificaciones en el desarrollo mandibular comienzan en el primer aiio de

vida. Tras el nacimiento y durante los primeros meses postnatales las dos

hemimandibulas estan unidas en sus extremos mediales, cartilaginosos, por tejido

fibroso a manera de sinfisis mientras el cuerpo se asemeja a una concha dsea que

contiene los alveolos de los dientes caducos separados por tabiques verticales

incompletos. El conducto dentario inferior (CDI) discurre préoximo al borde inferior

y el foramen mentoniano se abre por debajo del germen dentario del primer molar

caduco. El proceso coronoideo se proyecta por encima del conducto mandibular

En el periodo que va entre el primer y tercer afio postnatal, el cuerpo

mandibular se alarga especialmente detras del foramen mentoniano, generando

asi espacio para otros tres dientes.

Ademas, el propio foramen
mentoniano cambia de aspecto y en
lugar de ser una abertura dirigida
hacia adelante pasa a abrirse hacia
atrds, como ocurre en las mandibulas

adultas.

Durante este periodo la

mandibula crece en altura, longitud y
anchura (Smartt

y col. 2005;

Standring, 2005).
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Figura 13. Diagrama esquemadtico que muestra las
direcciones que siguen los cambios por remodelacién dsea
de la mandibula durante la infancia, segin Smartt y col.
(2005). Las flechas blancas sefialan el depdsito de hueso y
las negras las zonas de resorcion. Notese el desplazamiento
medial del proceso coronoideo y el crecimiento craneal y
dorsal del proceso condilar.
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El crecimiento en altura del cuerpo mandibular se debe a la formacion de
hueso alveolar asociada con el desarrollo y erupcién de los dientes caducos.
También influye, aunque en menor cuantia, el depdsito 6seo que tiene lugar en el

borde inferior del cuerpo mandibular.

El incremento en longitud de la mandibula esta acompafiado por depdsito
Oseo sobre la superficie posterior de la rama mandibular acompafnada de resorcién

compensatoria sobre la superficie anterior.

El aumento en anchura de la mandibula es producido por depdsito de hueso

sobre la superficie externa de la mandibula.

De forma concomitante al crecimiento del cuerpo ocurre otro tanto con el

tamano de la rama mandibular.

En el tercer aiio de vida, el CDI esta situado justo por encima del nivel de la

linea milohioidea.

Alos 5y 6 afos, las dos partes principales de la mandibula (el cuerpoy la
rama) son entidades anatémicas diferentes con crecimientos independientes pero
en paralelo con los cambios que ocurren en el crecimiento global de la cara. Estos
cambios son necesarios para acomodar el desarrollo de los dientes molares
permanentes y para adaptar la mandibula al crecimiento del maxilar superior de
manera que constituyen la base para una oclusion adecuada (Kurihara y col. 1980;

Enlow, 1982).

Entre los 10y 12 afios, el crecimiento mandibular se va completando y como
en los adultos, las regiones alveolar y subalveolar son de igual proporcion, lo que

da un aspecto mas rectangular al cuerpo mandibular y la rama se orienta mas
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vertical, formando con el cuerpo un angulo de 110 a 120¢. El CDI discurre
equidistante de los bordes superior e inferior del cuerpo mandibular, habiendo
ascendido considerablemente desde su desarrollo inicial, proximo al borde inferior
de la mandibula. También el forman mentoniano asume su posicién en el adulto,
por debajo del primero o segundo premolar y orientado de manera pdstero-

superior (Moss, 1960: Coqueugniot y Mingugh-Purvis, 2003, Lipski y col., 2013).
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Figura 14. Series en vision lateral (arriba) y superior (abajo) de mandibulas fetales y de nifios hasta los 4,5 afios,
segun Infante Contreras (2009). Obsérvese el desarrollo progresivo del cuerpo y de la apéfisis alveolar, asi como las
modificaciones en la rama.

En los adultos, como ocurre en los sujetos a partir de los 12 afios: las regiones
alveolar y subalveolar son idénticas en profundidad; el foramen mentoniano se
encuentra equidistante de los dos bordes de la mandibula y el CDI discurre paralelo
a la linea milohioidea. Ademas, en un 9 % de casos, existen foraminas mentonianas

multiples, en nimero de dos o tres (Azaz y Lustmann, 1973).

En la senectud y cuando los dientes se perdieron (mandibula edéntula) el

hueso alveolar se reabsorbe en grado variable (Levelle, 1985; Polland y col. 2001) y
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tanto el CDI como el foramen mentoniano cambian su situacion con respecto a los
bordes del cuerpo mandibular. Al menos en la mitad de los casos de mandibulas
edéntulas, el CDI se halla mas cercano del borde superior (Kieser y col. 2004), e
incluso puede desaparecer con lo que su contenido neurovascular discurre justo

bajo la mucosa oral (Gabriel, 1958; Standring, 2005).

2.2 Anatomia macroscodpica del conducto mandibular o CDI

En este apartado abordaremos la descripcidn anatémica del CDI y de sus

principales variantes.

Contemplaremos en este capitulo dos secciones:

1.- Una breve resefia histdrica de la anatomia de la mandibula, en general, y

del conducto mandibular o CDI, en particular. Después pasaremos a:

2.- La descripcidon anatomica y radioldgica del CDI y de sus variantes.

2.2.1. Reseiia historica de la mandibula y del CDI (canalis mandibulae):

La anatomia de la mandibula humana ha sido descrita por numerosos
anatomistas, desde los egipcios hasta la actualidad y no siempre se llamo
mandibula. Asi, Celsus (siglo | a.C.) empled la palabra "maxilla" diferencidndola del
maxilar superior al que denominaba "os malarum" (hueso de las mejillas); Plinio
emplea los términos "maxillas superioris e inferioris" que siguen apareciendo en
Humanis Corporis Fabrica de Vesalio. Se debe a Henle los términos de mandibula,
empleado para el maxilar inferior y maxilar para el maxilar superior y serd ya la
Ndémina Anatémica de Basilea quien siga su ejemplo, continuandolo el resto de

Néminas hasta nuestros dias (Barcia Goyanes, 1978; Terminologia Anatdémica,
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2001). Las primeras Anatomias en castellano emplean Unicamente el nombre de
"quixada" (quijada) y asi, Montana de Monserrat habla de quixada alta y quixada

baja y Valverde de Hamusco describe la "quijada de arriba" y la "quijada de abajo".

Los grandes tratados de Anatomia y Odontologia del siglo XX y de la primera
década del XXI (Orts-LLorca, 1963; Testut y Latarjet 1975; Williams y Warwick 1985;
Amat, 1990; Figun y Garino, 2001; Latarjet y col. 2004; Rouviere y Delmas, 2005;
Benningoff y Drenckhahn, 2009; Lippert 2010; Moore y col. 2013) sefialan que la
mandibula esta formada por un hueso basal que presta origen a la musculatura
masticadora y soporta al hueso alveolar encargado de contener las piezas dentarias
en él articuladas (Lindhe 2005; Misch, 2006; Suazo y col. 2007) y que consta de un
cuerpo dispuesto horizontalmente y de dos ramas situadas en posicion vertical.
Ademas, la mandibula contiene interiormente un conducto que la recorre
parcialmente en sentido longitudinal, llamado conducto mandibular (canalis

mandibulae), también denominado por autores clasicos como conducto dentario.

Este conducto ya fue descrito en castellano antiguo por Valverde de Hamusco
en el capitulo VI (De la quijada de abajo) de su libro Historia de la composicion del
cuerpo humano (edicién facsimil , 1985) en el que transcribe: "la quijada de abajo
tiene dos agujerillos a cada lado, uno que comienza en la parte de dentro, cerca de
las salidas superiores (en referencia a lo que hoy conocemos como apofisis
coronoides y cabeza de la mandibula o céndilo) y responde en la parte de fuera al
fin del labio, entre la raiz de un colmillo y la muela que estad cabe él. Estos agujeros
al principio son mayores y menos redondos, y por cada uno de ellos entra un ramo
del tercer par de niervos que (como diremos) va a las raices de los dientes,
acompanado de una vena y una arteria, y sale por el fin del que se muestra en la

parte de fuera y es muy menor, partiéndose en diversos ramillos que se esparcen
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por el labio de abajo". Descripcidn que no esta lejos de la realizada por multiples

anatomistas de los ultimos tiempos.

2.2.2 Descripcion anatdmica y radiologica del CDI y de sus variantes en el

adulto.

A. Descripcidon anatomica.

La descripcidn anatdomica macroscopica del CDI ha sido entresacada de diversas
obras clasicas (Olivier, 1929; Spateholz, 1974; Testut y Latarjet, 1975; Ries
Centeno, 1975; Reich, 1980; Williams y Warvick, 1985; Amat, 1990, 2007; Rouviere
y Delmas, 2005; Standring, 2005; Benningoff y Drenckhahn, 2009; Lippert 2010).

Con pequeiias variaciones, los textos clasicos y modernos de Anatomia se
refieren al canalis mandibulae como el conducto que se origina en la cara medial
de la rama mandibular, protegido ventral y medialmente por una lingula (espina
de Spix o lingula mandibulae). Desde este orificio que tiene 6-8 mm de didmetro, el
conducto desciende por el tejido esponjoso del hueso en direccidon caudo-ventral
siguiendo una curva de concavidad anterosuperior a un centimetro de la base de la
mandibula hasta cerca del foramen mentoniano; aqui se divide en dos ramas: una
externa y de mayor calibre que se dobla sobre si misma en angulo agudo y con el
nombre de "conducto mentoniano" (canalis mentalis) se dirige de delante hacia
detrds, de abajo hacia arriba y de dentro hacia fuera y tras recorrer un trayecto de
3-6 mm desemboca en el agujero mentoniano (foramen mentalis) ; y otra, interna,
gue se dobla en arco siguiendo la curvatura mandibular y se dirige con el nombre
de "conducto incisivo" (canalis incisivus), hasta las proximidades de las sinfisis
mandibular. Este conducto es inconstante y no es admitido por todos los autores

(Olivier, 1929; Lipski y col., 2013).
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Desde el orificio mandibular hasta el orificio mentoniano, en la curva del CDI
pueden diferenciarse dos segmentos: uno posterior, situado en la rama de la
mandibula, dirigido oblicuamente hacia abajo, adelante y, ligeramente, hacia
dentro, y otro anterior, horizontal, en el espesor del cuerpo mandibular y dirigido
hacia delante y hacia fuera que llega hasta el agujero mentoniano y sin apenas

cambios en su calibre.

En el cuerpo de la mandibula, el CDI se encuentra limitado por una fina capa

de tejido compacto rodeado de tejido esponjoso.

En sentido buco-lingual, el CDI sigue un recorrido en “S” desde el foramen
mandibular hasta el agujero mentoniano, situandose mas hacia el lado lingual de la

mandibula (Reich, 1980).

Las relaciones del CDI con la mandibula y con los dientes mandibulares varia
en funcion de la edad, siendo diferentes en el recién nacido, en el nifio y en el
adolescente con respecto al adulto. A continuacidén daremos algunos datos

referidos al adulto.

En el trayecto por el cuerpo mandibular el CDI se halla situado a 8-9 mm por
encima del borde inferior. En un corte frontal tiene aspecto de un circulo o de un
ovalo de 2 a 3 mm de diametro. El CDI pasa algunos milimetros por debajo de los
apices dentarios. Existen casos en que el conducto es lateral, lingual o bucal con
respecto a las raices dentarias. La mayor distancia a cara externa mandibular tiene
lugar cuando el CDI pasa por la zona del primero y segundo molares permanente

(Reich, 1980).

En el trayecto del CDI y por debajo del borde alveolar salen del conducto

mandibular en direccion ascendente, finos "canaliculos alveolares ascendentes" o
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canaliculos radiculares, que se distribuyen fundamentalmente por las raices de los

dientes molares y premolares asi como hacia el tejido 6seo y parodontal.

B. Descripcion radioldgica.

En las radiografias simples y en las panoramicas, el CDI se aprecia como un
trazo radiolucido formado por dos lineas paralelas que estan constituidas por una

cortical nitida rodeadas por tejido 6seo esponjoso normal (Richards, 1953).

En la radiografia de una mandibula aislada, se observa el inicio del CDI en
forma de un amplio infundibulo (correspondiente al agujero mandibular) y su
continuacion en forma curvada hacia abajo y adelante hasta las proximidades del
tercer molar; corre horizontalmente por debajo de los molares primero y segundo
para hacerse ascendente a nivel del segundo premolar y va a terminar en una

imagen circular que corresponde al agujero mentoniano.

Con menor frecuencia se aprecia una prolongacién incisal (conducto incisal)
menos precisa, descendiendo del agujero mentoniano y perdiéndose casi

inmediatamente en el trabeculado éseo (Gdmez Mattaldi, 1968).

Existe abundante y dispersa bibliografia acerca de las variaciones tanto
anatdmicas como radiolégicas del CDI y del nervio alveolar inferior relacionadas
con su trayecto y recorrido (como multiconductos y modos de division del nervio o
relaciones con los apices de las raices de los dientes inferiores) y variaciones en
forma, numero y disposicion de los orificios del CDI (mandibular, mentonianoy

foraminas accesorias).

Entre la amalgama de trabajos publicados en este sentido, hemos seleccionado

las revisiones y monografias publicadas en los ultimos cinco afios (Juodzbalys y col.
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2010, Juodzbalys y Wang 2010; Mizbah y col. 2012; Rodella y col. 2012; Lin y col.
2014; Shiozakiy col. 2014) y algunas monografias sobre el CDI cuyo contenido sigue
vigente (Antolin Gdmez, 1989; Granollers-Torrens y col. 1997; Krarup y col. 2005;
Claeys y Wancens, 2005). Asi mismo, se ha tenido en cuenta el material utilizado
para conocer las variaciones anatémicas: muestras cadavéricas y material de
osteoteca frente a las muestras in vivo realizadas con técnicas radioldgicas
convencionales (radiografia simple y panordamicas) y con técnicas de imagen

digitales (TC, CBCT, dentascan, etc.).

El objetivo de la mayoria de las publicaciones revisadas sobre el CDI fue
conocer las variaciones que afectaban al conducto y a su contenido, en especial al
nervio alveolar inferior puesto que su conocimiento es eminentemente aplicativoy

esencial para la practica quirurgica y odontolégica en la region mandibular.

Las relaciones del CDI con los bordes y caras del cuerpo mandibular sufren
modificaciones importantes en el hueso senil debidas a los cambios estructurales y
a la disminucidén de los diametros del hueso. El diploe o tejido esponjoso disminuye
de volumen por lo que el CDI queda situado mas proximo a los bordes y caras del
cuerpo mandibular (Franks y Hedegard, 1976), si bien las proporciones de estas
medidas se mantienen como en el adulto, excepto con relacién al borde superior
donde se reducen drasticamente por la pérdida del hueso alveolar (Carchio, 1937).
Ademas, por delante del agujero mentoniano se pierde el conducto incisivo
macroscopicamente y el diploe de la porcion anterior del arco mandibular, situado

entre ambos orificios mentonianos, se reemplaza por una trama ésea compacta.

De importancia clinica es la relacion del CDI con los dientes mandibulares. El
diente que tiene mayores variedades en sus relaciones con el CDI es el tercer molar

(Engstroen y Sagne, 1980: Roisin-Chausom, 1984). Pero son tantas las variaciones

39



entre apices dentarios y conducto que Sicher (1962) las agrupd y clasificd en tres
grupos: La variacion mas frecuente (tipo |) se caracteriza porque la distancia entre
el CDly los apices radiculares disminuye lentamente de delante a atras hasta llegar
al tercer molar donde la proximidad es tal que tan solo una delgada capa de tejido
esponjoso los separa. En el tipo |l, los apices del tercer molar se hallan a bastante

distancia del CDI y en el tipo lll, todos los apices dentarios llegan hasta el CDI.

Otras variaciones con importancia clinica son las que se establecen ente los
agujeros mandibular y mentoniano y el CDI. En la mayoria de los casos el agujero
mandibular se abre en la parte central de la cara medial de la rama mandibular, por
detras de la lingual (espina de Spix). Por su importancia en la anestesia troncular el
orificio mandibular que dainicio al CDly paso al paquete neurovascular alveolar
inferior ha sido ampliamente estudiado tanto en muestras anatémicas como
radiolégicas (Orliaguet y col. 1993; Mbajiorgu, 2000; Oguz y Bozkir, 2002) y se han
plasmado las variantes de su morfologia y situacidon con respecto a la raza, sexo y
edad de los sujetos estudiados (Muwaniki y Hassanali, 1992; Jerolimov y col. 1998;

Mbajiorgu, 2000; Keros y col. 2001; Oguz y Bozkir, 2002; Bee y col. 2010).

Existen trabajos que analizan la situacion y modificaciones del orificio
mandibular con respecto a la lingula, a la linea milohiodea, a la cresta temporal, los
borde anterior y posterior de la rama, el plano de oclusién de los molares
definitivos (para revision ver Lipski y col. 2013). También se han descrito foraminas
mandibulares accesorias en las proximidades del agujero mandibular y la existencia
de duplicidad del CDI en la rama mandibular, siendo ésta mas frecuente en las
mujeres (Sanchis y col. 2003). La mayoria de los orificios de conductos accesorios se
localizan en la superficie medial de la rama y contenian ramas libres o
anastomoticas procedentes de los nervios bucal, milohioideo o ramas accesorias

del alveolar inferior y cuando las foraminas se localizaron en el lado externo de la
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rama mandibular, las fibras nerviosas que por ellas penetraban correspondian a
fibras procedentes del nervio facial o del nervio cervical transverso (Das y Suri,

2004).

La utilizacidon de técnicas de imagen de nueva generacion, como el CBCT (siglas
en inglés correspondientes a tomografia computarizada por emision de haz
conico), han permitido conocer en el vivo la existencia de conductos y orificios
mandibulares accesorios (Auluck y col. 2007; Wadhwani y col. 2008; Karamifar y
col. 2009; Juodzbalys y col. 2010 y Juodzbalys y Wang 2010; Przystanska y Brusca,
2012) que muestran modificaciones en numero y situacion en las ramas derechas e
izquierdas de las mismas mandibulas (Lipski y col. 2013). En este mismo sentido
existen publicaciones muy recientes (Neves y col. 2014; Haas y col. 2015) que
realizan revisiones bibliograficas y meta-analisis sobre las variaciones anatomicas
del CDI detectadas mediante radiografias panoramicas, tomografias

computarizadas simples (CT) o por emisién de haz conico.

El CDI finaliza cuando se divide en un corto conducto mentoniano y en un fino
e inconstante conducto incisivo. El conducto mentoniano asi como el orificio en el
gue finaliza, el foramen mentoniano, poseen abundantes variaciones en tamafio,
forma, localizacion y direccion de la apertura del orificio. Para detalles sobre las
variaciones surgidas en los conductos mentoniano e incisivo y en el agujero
mentoniano ver el amplio trabajo publicado por Juodzabalys y col. (2010) en el que,
ademas, desarrolla una dilatada revision bibliografica sobre el tema. Del trabajo de
los autores y de su revisidon destacan las variaciones encontradas en el foramen
mentoniano relativas a forma, ubicacién y dimensiones que estan supeditadas a
caracteristicas individuales pero también a edad, sexo y raza de los sujetos
estudiados; existiendo amplias variaciones al comparar edades extremas, como

nifez y senectud. También achacan a las técnicas de estudio utilizadas la amplitud
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de algunas variaciones, como la presencia del conducto incisivo que iria desde su
presencia en un 11% de las radiografias panoramicas analizadas hasta el 92%
cuando se estudiaron TC dentales. Ademas, modifican la clasificacion de
variaciones de conductos mentonianos realizada por Tebo y Telford (1950) al poder
contrastar las variantes del orificio, tanto en el plano horizontal como en el vertical.
Asi en el plano horizontal, el foramen mentoniano puede localizarse mesial, distal o
entre los apices de las raices de los premolares; en el plano vertical y en relaciéon
con el dpice de los premolares, el orificio puede estar coronal al apice, en el dpice o

apical al apice.

Importante también desde el punto de vista aplicativo es el conocimiento del
contenido del CDI. Por este conducto discurren el paquete vascular alveolar inferior

formado por el nervio, la arteria y la vena alveolar inferior.

El nervio se desprende como nervio dentario inferior del tronco posterior de la
rama mandibular del nervio trigémino y desciende verticalmente, por fuera del
nervio lingual entre los musculos pterigoideos medial y lateral; después en su
descenso se situa entre el ligamento esfenomandibular y la rama de la mandibula
hasta alcanzar el agujero mandibular e introducirse por él y recorrer el CDI ya como
nervio alveolar inferior. En el foramen mandibular el nervio se dispone anterior y
medial a la arteria alveolar inferior en el 60% de los casos, en un 20% se localiza
lateralmente, en un 10% por detras de la arteria y en el 10% restante penetrany se
desplazan por foraminas y conductos independientes (Serman, 1987; Rodella y col.
2012). En el transcurso del CDI el nervio esta colocado bajo la vena alveolar
mientras la arteria discurre en una posicion mas craneal (Serman, 1987; Lew y

Townsen, 2006).
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El nervio alveolar inferior justo antes de entrar por el agujero mandibular se
desprende de la rama motora o nervio milohioideo. En los casos en los que éste
nervio se desprende ya desde el interior del CDI, lo hace caminando por un
conducto propio, osificado y separado del CDI (Anil y col. 2003; Lipski y col. 2013).
Después el nervio puede ser Unico o dividirse en varias ramas agrupandose las
posibles divisiones en cuatro tipos: a) Tipo Unico que va dando ramas arboriformes
a medida que pasa bajo el apice de los molares y premolares; b) tipo bifurcado, con
una rama mas gruesa de la que parten las ramitas dentales y otra mas fina que se
continuard como rama incisiva; c) tipo trifurcado, es la mas frecuente, con una
rama posterior para los molares, otra media para los premolares y una anterior que
constituye el nervio mentoniano y da ramitos para los dientes anteriores, y d) tipo

plexiforme con numerosas ramas anastomosadas.

Otra revision importante y actualizada sobre el nervio alveolar inferior es la
realizada por Rodella y col. (2012) en la que se exponen las variantes y relaciones
anatdmicas con otros elementos vasculares y nerviosos a través de datos obtenidos
en muestras anatodmicas y radioldgicas. El articulo describe las principales
variaciones anatomicas encontradas en la bibliografia referentes al nervio alveolar
inferior y a sus ramas extra e intramandibulares; los modelos de ramificacion del
nervio alveolar intramandibular; las relaciones entre el nervio alveolar y la arteria
maxilar; las variaciones anatdmicas de los nervios mentoniano e incisivo y las
comunicaciones y anastomosis nerviosas entre el nervio alveolar inferior y nervios

vecinos como el lingual, milohioideo, bucal y auriculotemporal.
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3. Planteamiento del
trabajo



3.1 Antecedentes

Actualmente para reemplazar un diente, todavia, la eleccion mas empleada es
la prétesis fija, que requiere tallar los dientes adyacentes. Indudablemente, no es la
mejor manera de rehabilitarlo, ya que la ausencia de raiz dentaria provoca una
reabsorcion 6sea del reborde alveolar por falta de estimulo intradseo, lo que
supone una disminucion del volumen éseo tanto vertical como horizontal y
movimientos migratorios de los dientes vecinos. Esa reabsorcion es mas rapida
entre los primeros 6 meses y 2 afos postextraccion, siendo 4 veces mayor la

reabsorcién en la mandibula que en el maxilar superior.

Hoy dia la colocacion de implantes dentales constituye una técnica, cada vez

mas habitual en la practica odontoldgica para la reposicion de los dientes perdidos.

El tratamiento de pacientes, sobre todo edéntulos mayores y desde hace afios,
con reabsorciones severas en sectores posteriores de la mandibula es uno de los
desafios mayores para toda cirugia implantolégica. La base fundamental para su
éxito reside en tener un conocimiento anatémico de la maxima exactitud de esa
zona mandibular, especialmente del conducto y el paquete neurovascular que

alberga en su interior.

Conocer la topografia del nervio dentario inferior con exactitud, precisidon y
claridad es imprescindible en |la practica cotidiana de la odontologia y cirugia
maxilofacial, pero también lo es para los neurdlogos, radidlogos y patélogos como
ayuda al diagnostico, planificacion del tratamiento, administracién de anestesia 'y
actuaciones quirurgicas. Entre éstas destacan la colocacion de implantes, los
injertos de rama o cuerpo de la mandibula, la exodoncia de cordales incluidos, las

osteotomias sagitales de rama, la transposicién del nervio y la colocacién de
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microtornillos para ortodoncias. Todas estas técnicas suponen un riesgo de dafio
para el nervio alveolar inferior y sus ramas, en cualquier edad del paciente pero
mas aun en personas con edad avanzada y edéntulos (Polland y col. 2001; Bell,
2004, Kieser y col. 2004; Mizbah y col. 2012; Lin y col. 2014; Azcarate-Velazquez y
col. 2015).

Este interés por el conocimiento del conducto y de su contenido aumenta
cuando se bucea en los datos bibliograficos que sefialan una gran variabilidad en el
curso, disposicion y relaciones de estos elementos después de estudios
anatdmicos en cadaveres (Olivier, 1928; Carter y Keen, 1971; Wadu y col. 1997;
Kieser y col. 2004) y con técnicas radiolégicas convencionales y avanzadas (para
revision ver Rouas y col. 2007; Fukami y col. 2012; Neves y col. 2012; Haas y col.

2015).

Por todo lo que antecede, consideramos que el objetivo principal de nuestro
trabajo es centrarnos en el estudio y conocimiento anatdmico detallado del CDI y
de su contenido neurovascular haciendo especial hincapié en las relaciones
morfoldgicas y morfométricas que estos reparos anatdmicos mantienen con tres
zonas del cuerpo de la mandibula: a la altura del tercer molar, a nivel del primer
molar y en el agujero mentoniano y en rangos de edades que van entre 18-40, 40-

60 y mas de 60 anos.

La eleccion de los tres puntos resefiados se debe a que el nivel mandibular
correspondiente al tercer molar adquiere relevancia en el bloqueo troncal del
nervio alveolar inferior (anestesia “troncular”), nombre que se ha impuesto
popularmente, y que en la actualidad constituye una técnica habitual en
numerosas actuaciones odontoldgicas, especialmente en implantologia de la

mandibula. También es interesante el estudio de esta zona porque la patologia del
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tercer molar adquiere muchas veces un papel protagonista y supone un reto

importante cuando se efectla exodoncia quirurgica de un cordal inferior incluido.

A nivel del primer molar es importante la localizacidn exacta del conducto
dentario inferior porque es la zona donde mas interviene el cirujano oral, a la hora
de reponer las piezas dentarias mediante implantes y donde se requiere una

correcta interpretacion radiografica.

La zona mandibular correspondiente al agujero mentoniano adquiere
importancia relevante en la recesion gingival, en especial en mujeres con mas de
45 aios y con menopausia, ya que en estas circunstancias el porcentaje de
recesion gingival en el sector anterior llega a alcanzar el 81% (Konstantinos y col.

2007).

3.2 Objetivos principales

El objetivo primordial de este estudio es comparar los datos morfolégicos y
morfométricos del CDI en las areas seialadas, entre poblacién normal mayor de 45
anos y poblacidon del mismo rango de edad que sufre osteoporosis. Ademas se
cotejaran los datos obtenidos en pacientes de nuestro entorno geografico que
acuden a consultas de odontologia y de cirugia maxilofacial de Salamanca con los
datos obtenidos en distintas zonas geograficas nacionales e internacionales,

referenciados en la bibliografia manejada.

Los rangos de edades han sido elegidos porque de los 18 a los 40 afios, es la
edad principal para la exodoncia del tercer molar, de los 40 a los 60 afios, es la
edad donde mayor colocacion de implantes se realiza y con mas de 60 aios,
porque es una edad donde se sigue realizando una gran cantidad de cirugia de

implantes y es donde hay una mayor alteracién a nivel éseo.
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Otro de los objetivos del estudio es valorar las diferencias existentes en las
mujeres con mas de 45 afios y con osteoporosis, por la dificultad que conlleva en
las exodoncias y en las cirugias de reposicidon de piezas, ya que se observa un
descenso acusado de la densidad 6sea en el cuerpo mandibular debido a que las
trabéculas 6seas son mas grandes y mas radiollcidas, lo que repercute en la

estabilidad primaria del implante, segun estudios de Marquezan y col. (2011).

Paralelamente al estudio morfoldgico y morfométrico de las areas
mandibulares anteriormente resefadas y de su andlisis comparativo con pacientes
osteoporoticos, en este trabajo de Tesis Doctoral nos hemos planteado profundizar
en el conocimiento anatdmico de las variantes que presenta el CDI a lo largo del
desarrollo intrautero y postnatal, con especial referencia a los cambios debidos a la
edad, sexo, etnias y localizaciones geograficas (Wadu y col. 1997; Kieser y col.

2004; Mizbah y col. 2012; Lin y col. 2014; Azcarate-Velazquez y col. 2015).

Por eso, nos hemos planteado una serie de objetivos secundarios:

3.3 Objetivos secundarios.

1.- Llevar a cabo una amplia y profunda revision bibliografica sobre el CDI y sus
relaciones con los dientes mandibulares, efectuando busquedas en las principales
bases de datos médicas: Medline, PubMed y Google académico asi como en las
revistas cientificas que sobre Anatomia y Odontologia existen en las bibliotecas de

la Universidad de Salamanca y del Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

2.- Realizar un estudio ontogénico durante el periodo embrionario (42 a 82

semanas del desarrollo postfecundacién), de la mandibula y del CDI.
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3.- Analizar los datos anatdmicos que nos presta la diseccidon en cadaveres y el
estudio en mandibulas secas sobre el trayecto, relaciones y contenido del CDI,
utilizando sujetos con dentadura entera o parcial y en especimenes edéntulos, para

valorar las diferencias con respecto al estado de denticion.

4.- Averiguar si los datos bibliograficos obtenidos, relativos a las variaciones
radiologicas del CDI, en especial la presencia de bifurcacion o trifurcacion del
conducto, son coincidentes con los estudios que realicemos sobre soporte

radiolégico convencional y avanzado.
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4. Material y Métodos



4.1 Material y Métodos del Objetivo Principal.

Para la elaboracién de este trabajo de investigacion, se han utilizado 225

radiografias dentales, de las
cuales fueron desechadas 5
(2%), por los siguientes

motivos:

1.- técnica radioldgica
incorrecta, en este caso 3

radiografias.

2.- Por falta de datos
estadisticos en la historia
clinica, como son sexo o
edad, en este caso 2

radiografias.

Figura 15. Detalle de los puntos de referencia

Para este estudio se ha utilizado la técnica de radiografia extraoral,

panordamica u ortopantomografia en el 87% de los casos,(el 13% restante fueron

TAC) en la cual la pelicula sensible se situa por fuera de la cavidad bucal. Usamos

estd técnica porque para las mediciones que vamos a realizar es la mas idénea por

varias razones:

1.- Porque es la mas utilizada tanto en odontologia como en cirugia bucal.

2.- Porque nos permite realizar todas nuestras mediciones y tener una

referencia real de nuestros puntos de estudio, que son los siguientes:
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En cada estudio se determinaron los puntos descritos anteriormente (tabla.1)

en base al método propuesto por Taguchiy Tsuda (Taguchiy col. 2006). (Fig. 15)

Tabla 1. Descripcidon puntos de estudio

Al Distancia entre la parte superior del conducto dentario
inferior y apice del tercer molar inferior del lado
derecho/izquierdo

A2 Distancia entre la parte inferior del conducto dentario
inferior y del borde inferior mandibular, del lado
derecho/izquierdo

DA Distancia entre la parte superior del conducto dentario
inferior y la parte inferior de dicho conducto del lado
derecho/izquierdo

B1 Distancia entre la parte superior del conducto dentario
inferior y la parte superior de la mandibula, a la altura del
primer molar inferior del lado derecho/izquierdo

B2 Distancia entre la parte inferior del conducto dentario
inferior y la parte inferior de la mandibula a la altura del
primer molar inferior derecho/izquierdo

DB Distancia entre la parte inferior del conducto dentario
inferior 'y la parte superior de dicho conducto
derecho/izquierdo

C1 Distancia entre la parte superior de la mandibula y parte
superior del conducto dentario inferior a la altura del
agujero mentoniano del lado derecho/izquierdo

C2 Distancia entre la parte inferior de la mandibula y la parte
inferior del conducto dentario inferior a la altura del
agujero mentoniano del lado derecho/izquierdo

DC Distancia entre la parte inferior del conducto dentario
inferior y la parte superior de dicho conducto derecho, a la
altura del agujero mentoniano
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En cuanto a los equipos radioldgicos utilizados para las ortopantomografias
son: Planmeca ProMax 2D S3, siendo un equipo digital, con |la ventaja de una

menor exposicion de radiacidn para el paciente.

En el otro 13% de radiografias

realizadas utilizamos TAC en 3D con
T — o - :

el siguiente aparato (Fig. 16):
Planmeca-ProMax-3D-S, equipo de

tomografia computerizada de haz

= : , conico (CBCT) que permite al ser
g - ' digital y gracias a su software hacer
o unos cortes en 3 dimensiones y asi
y F""i/ poder realizar unas medidas
J' precisas para el estudio y un mejor

Figura 16: imagen recogida de la pagina oficial de planmeca, diagnéStiCO para el estudio del

equipo de radiologia. .
auip & tratamiento.

Segun estos factores hemos tenido en cuenta a 2 pacientes con menos de 18
anos, a 37 con edades comprendidas entre los 18 y los 40 afios, a 76 con edades
entre los 40 y los 60 y, finalmente, a 93 con mas de 60 anos; en cuanto a la
incidencia de osteoporosis nos hemos centrado exclusivamente en mujeres con

mas de 45 afios. En nuestro estudio fueron 47 personas.

En los casos estudiados con osteoporosis, hemos tenido en cuenta, a parte
de los puntos anteriores, otros puntos estudiados con nuevas técnicas radioldgicas,
como es el CBCT (cone- beam computed tomograpy), que son, los descritos en las

tablas adjuntas (tablas 5y 6).
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También hemos empleado 4 cadaveres del Departamento de Anatomia de Ia

Universidad de Medicina de Salamanca y 4 huesos mandibulas secas procedentes

de la osteoteca del Departamento de Anatomia de la Universidad de Salamanca

(Fig.17). La metodologia utilizada para la diseccidén y cortes de mandibula secas se

refleja en el siguiente subapartado.

En referencia a los programas
utilizados para la interpretacion vy
manejo de los datos han sido los
siguientes: Microsoft Word y Excel
para Mac, cuyas versiones son
145.1 del afio 2011. Para |Ia
reconstruccion panoramica y de los
cortes seccionales se utilizo el

software de planmeca version 2012;

Figura 17. Detalle de una mandibula del Departamento de
Anatomia de la Universidad de Salamanca

para la toma de radiografias se utilizé una camara réflex Canon modelo EOS 450D,

y con un objetivo macro 100 mm automatico ultrasonic, con un flash gran angular

de la misma casa, modelo MR-14 EX.

Para la interpretacidn de los datos obtenidos, se tuvieron en cuenta los

siguientes pardmetros:

1.- Rangos de edad comprendidos seguin necesidades

A: de 18 a 40 afios (la edad en la que mas exoddncias de muelas de

juicio se realizan).

B: de 40 a 60 afios, periodo en el que se realizan un porcentaje mayor

de cirugias de implantes, siendo el primer molar la zona de mayor incidencia.
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C: mayores de 60 afios, donde se identifica una mayor variacién en el

trayecto del conducto dentario inferior, y a la vez el porcentaje de cirugia de

implantes es importante.

Otro factor que hemos tenido en cuenta en nuestro estudio, ha sido Ia

1

|ilhllll

Figura 18. Mujer con osteoporosis de 67 afios. Obsérvese
detalle trabeculado éseo.

recesion gingival, en este caso nos
hemos centrado en mujeres de mas
de 45 afios y con otro factor
importante, que es tener Ia
menopausia, el porcentaje con
recesion gingival en el sector anterior
es del 81% es decir 38 de las 47

mujeres estudiadas, que segun

Konstantinos y col.2007, es otro indice a tener en cuenta en el estudio para evaluar

si una paciente sufre osteoporosis (Fig.18).

4.2 Material y Métodos de los Objetivos Secundarios

4.2.1 Busqueda y rastreo bibliografico:

Se utilizaron las bases de datos relacionadas con ciencias de la salud: Medline,

PubMed, Google académico. En todos ellas, se revisé su contenido hasta el afio

2015, introduciendo palabras clave, referentes a los principales reparos y técnicas

anatdmicas empleadas en nuestro trabajo: mandibula, conducto mandibular,

conducto dentario inferior, ortopantomografias, CBCT, osteoporosis, variaciones

anatomicas, paquete neurovascular alveolar inferior, entre otras.

Se obtuvieron los “abstracts” de las fichas referenciadas y una vez cotejado su

interés y validez se procedio a la obtencién del articulo completo en formato “pdf”.
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Ademas y de forma manual se revisaron las revistas cientificas existentes en |la

biblioteca de la Facultad de Medicina de la USAL y del Complejo Asistencial

Universitario de Salamanca, para localizar y extraer los articulos relacionados con el

tema de Tesis Doctoral.

En todo momento se tuvo en cuenta la Nédmina o Terminologia Anatdmica, si

bien ocasionalmente se utilizaron sindnimos de los términos anatdmicos arraigados

por el uso en el tiempo.

4.2.2 Estudio ontogénico del CDI y del cuerpo mandibular

Para el estudio embrionario de la mandibula y del CDI se utilizaron embriones

humanos procedentes de embarazos ectdpicos y de histerectomias pertenecientes

a la coleccion del Departamento de Anatomia e Histologia Humanas de la

Universidad de Salamanca.

Los embriones elegidos de la embrioteca del Departamento fueron los

siguientes:
EMBRION | Longitud C-R | Estadio de Semana de Plano de
(mm) O’Rahilly desarrollo / Seccién
Dia postfecund.
H-50 7 mm 14 5 semanas/ | Transversal
35-37 dias
H-7 14 mm 18 6 semanas/ | Transversal
40 dias
H-8 23 mm 21 7 semanas/ | Transversal
48-49 dias
HH-6 25 mm 23 8 semanas/ | Transversal
54-56 dias
H-42 25 mm 22 8 semanas / Sagital
50-52 dias
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En su dia, los embriones se fijaron en formol neutro al 10 % y después se
deshidrataron en etanol a concentraciones ascendentes y benceno, tras lo cual se
paso a la inclusidn en parafina siguiendo el proceder de Peterfi. Mas tarde, se
practicaron cortes seriados en microtomo, en unos casos transversales y en otros
sagitales, con un grosor aproximado de 10 micras.

Los cortes de embriones se tifieron con hematoxilina-eosina, azocarmin o
tricrdmico de Masson, seguln las técnicas propuestas por McManus y Mowry
(1968). Finalmente se dataron siguiendo el proceder de O Rahilly y Miller (1996).
De la seriacién completa se eligieron los cortes por sus mejores condiciones no sélo
histoldgicas sino también por su contenido que se adecuara mejor a nuestros

objetivos.

4.2.3 Diseccion del Conducto dentario inferior.

Para este trabajo se utilizaron 4 hemicabezas fijadas en formalina al 4%
procedentes de dos varones y dos mujeres, con edades comprendidas entre 70 y
83 afnos; de ellos 2 edéntulos completos y 2 parcialmente dentados. Todos los
especimenes procedian del depdsito de cadaveres del Dpto. de Anatomia e

Histologia Humana de la USAL.

Para la diseccién y exposicidon del conducto dentario inferior se siguié la misma

pauta y siempre por el mismo profesional.

Se colocaron las cabezas en posicion lateral con el lado a disecar en el plano

superior.

La incision de la piel y del tejido celular subcutaneo se inicid, con bisturi del n?

22, a nivel retroauricular en un plano mas craneal al conducto auditivo externo,
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siguiendo una linea paralela al borde posterior y caudal de la mandibula, con una
distancia entre ambas de 1,5 a 2 cm. llegando hasta la fosa submental (fig. 19). El

colgajo se tracciona mediante pinzas de diseccidn con dientes.

Se continua la diseccién del tejido celular subcutaneo en sentido craneal, con
bisturi y/o tijeras de Mayo o Mezenbau, hasta el arco cigomatico y el condilo
mandibular, extirpando el pabelldn auricular que queda incluido en el colgajo. En el
plano subyacente, se encuentra ahora el sistema musculo-aponeurdtico superficial,

también conocido como SMAS (fig. 20).

Al disecar el SMAS se visualiza el musculo masetero que se desinserta de la
mandibula y con el periostotomo de Willinger se despega el periostio hacia
posiciones mas anteriores (fig. 21). El agujero mentoniano se localiza en la vertical

entre el reborde infraorbitario y la comisura del labio inferior.

Continuamos con la misma maniobra en la rama ascendente de la mandibula

hasta llegar a la escotadura sigmoidea o mandibular (fig. 22).

Una vez localizado el conducto mentoniano se despega el periostio de su
alrededor visualizando todo el nervio mentoniano. Se despega todo el periostio de

la cara externa de la mandibula (Figs. 21y 22).

Para traccionar el colgajo de piel se emplea un separador con dientes de
Volkmann y como referencia del CDI y su contenido se emplearon agujas de

Deschamps, sonda acanalada, hilos de sutura y cintas Vasse-Loop.

Para exponer el trayecto del conducto mandibular, se efectia una reseccién de
hueso que se inicia en el agujero mentoniano cara externa del cuerpo mandibulary

se finaliza en el agujero mandibular sito en su cara interna de la rama de la
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mandibula, teéricamente en el centro de la rama mandibular, en el punto Xi
(interseccion de las diagonales de un rectangulo que se forma al unir cuatro
puntos: a) el punto mds profundo de la concavidad del borde anterior de la rama
ascendente (R1); b) el punto sobre el borde posterior de la rama ascendente -
proyeccion del punto R1 paralelo a Frankfurt (R2); c) el punto mas profundo de la
escotadura sigmoides (R3) y d) punto en el borde inferior de la rama ascendente -

proyeccion del punto R3 paralelo a Ptv (R4).

Figura 20. Diseccién del plano
musculo-aponeurético superficial
(SMAS).

Figura 21. Raspado del periostio
mandibular y localizaciéon del
agujero y paquete mentoniano.

Figura 19. Retraccion del colgajo
de piel hasta la fosa submental.

Figura 23. Insercién de alfiler en | Figura 24. Fresado del CDI,
mediante fresa de tungsteno.

Figura 22. Limpieza del periostio ' -
mandibular hasta descubrir la | CDI que ’5|rve de guia para la
escotadura mandibular. osteotomia.

Se comienza abriendo una ventana dsea en la cortical mandibular en el mismo
plano que el conducto. En estas maniobras se requiere la ayuda de una guia que se
introduce en el conducto y la reseccién parcial del hueso es guiada, ademas, por
alfileres de 35 mm de longitud provistos de una cabeza coloreada de 4 mm de
diametro (fig. 23). La osteotomia se efectla con elementos rotatorios, pieza de

mano, fresas redondas de los nimeros 4 y 6 de carburo de tungsteno y con
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abundante irrigacién (fig. 24). Esta osteotomia se hace lo mas paralela posible al
borde inferior de la mandibula hasta llegar a la zona del angulo mandibular donde

se gira de una posicion tedricamente horizontal hacia una vertical.

Finalizada la osteotomia se procede a
visualizar y referenciar el contenido del conducto
mandibular, sefialando con guias los reparos

anatémicos y fotografidndolos con cdmara réflex

digital Canon EOS 450D (fig. 25).

Figura 25. Cintas de Vasse-loop para
sefializacidn de reparos anatémicos.

4.2.4 Cortes de mandibulas secas.

Se utilizaron 4 hemimandibulas procedentes de diferentes individuos, una
totalmente desdentada, otra que conservaba los alveolos dentarios y la mayoria de

los dientes y otras dos parcialmente dentadas.

Se practicaron cortes frontales desde la apofisis alveolar hasta la base
mandibular utilizando un arco y sierras (n? 13) de marqueteria (fig. 26). El primer
corte se efectud por el plano de seccidon del agujero mentoniano; el segundo
paralelo al anterior pasando por el espacio interalveolar que separa el 22 premolar

de primer molar y el tercero en la unién del cuerpo con la rama de la mandibula.

Una vez identificadas y fotografiadas las superficies de seccidon se procedio al
estudio morfométrico de los didmetros vertical y horizontal del CDI y de las
longitudes o distancias existentes entre éste y los bordes mas prominentes de la
apofisis alveolar, borde inferior y superficies vestibular y lingual del cuerpo de la
mandibula, asi como el ancho del cuerpo mandibular en el plano horizontal que

pasa por el centro de CDI (fig. 27)
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Figura 26. Vision lateral de una hemimandibula parcialmente | Figura 27. Lineas que
dentada y en la que se practicaron tres cortes frontales, segin | marcan las  medidas
se describe en el texto. efectuadas  sobre las
secciones frontales de la
hemimandibulas secas.

Las mediciones se hicieron con la aplicacion gratuita de la NIH de EEUU “Image
J”, capturando la imagen digital y tomando como medida de referencia una regla
milimetrada dispuesta en la base de las fotografias. Se anotaron por separado las
medidas obtenidas en las mandibulas dentadas y en las edéntulas. Las mediciones

se practicaron siempre sobre la superficie posterior de cada corte frontal (fig. 27).
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5. Resultados



Los resultados del presente estudio, se agrupan en los siguientes apartados:

1. Desarrollo embrionario del cuerpo mandibular relacionado con el CDI.

2. Anatomia del conducto dentario inferior en cadaver e in vivo.

3. Estudio morfolégico y morfométrico del conducto dentario inferior, en
relacion al sexo y la edad, mediante imagenes radiograficas.

4. Estudio morfolédgico y morfométrico del conducto dentario inferior en

pacientes con osteoporosis, mediante imagenes radiograficas.

5.1 DESARROLLO EMBRIONARIO DEL CUERPO MANDIBULAR RELACINADO CON
EL C.D.I.

Durante el estadio 14 de la Carnegie (correspondiente a un embrién humano
de 7 mm, a los 35-37 dias postfecundacion) los cortes transversales muestran los
arcos faringeos separados por las hendiduras faringeas (figs. 28 y 29). El primer
arco faringeo o branquial, correspondiente al arco mandibular, esta bien
configurado; constituido a partir de dos tubérculos mandibulares que contactan en

la lineal media ventral pero sin llegar a estar aun fusionados (fig. 28).
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En el interior del arco mandibular aparece el mesénquima indiferenciado

rellenando el arco junto con el vaso arterial correspondiente (fig. 29). No ha

Figura 28. Corte transversal de un embriéon de 7 mm.
Apréciese la unidon ventral de los primeros arcos
faringeos compuestos por mesénquima indiferenciado

Figura 29. Corte transversal caudal al anterior. Se
observa la seccién de los cuatro pares de arcos y
hendiduras faringeas. No existe cartilago en los arcos.
Sélo ectomesénquima y arcos arteriales.

Figura 30. Corte transversal del mismo embrién a nivel de la futura base del crdneo y porcién rostral de la
notocorda (asterisco). En el lado derecho primer y segundo arco separados por la primera hendidura y en
profundidad la primera bolsa faringea (futura caja del timpano). En el lado izquierdo, el ganglio de Gasser (cabeza
de flecha) y 12 rama del n. trigémino o n. oftalmico (flecha).

aparecido aun el cartilago del arco (cartilago mandibular o de Meckel) aunque ya se

aprecia una condensacion redondeada del mesénquima pero sin signos de
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condrificacidn (fig. 28). En este estadio tampoco es evidente la presencia del nervio

mandibular, si bien el ganglio de Gasser o trigeminal y su rama oftalmica si son

visibles en cortes mas cefalicos (Fig. 30)

En el embridn del estadio 18 (14 mm CR con 40 dias postfecundacion,

Figura 31. Corte transversal de un embrién de 14 mm,
estadio 18 de la Carnegie con cartilago de Meckel
(cabeza de flecha) y nervio dentario inferior (flecha).

mediados de la 62 semana) ya no se
aprecia la morfologia de los arcos
faringeos al haber desaparecido las
hendiduras branquiales y haberse
transformado el contenido de los arcos.
Asi, en este estadio de desarrollo, en los
cortes transversales que afectan a la
zona del arco mandibular, puede verse
ya al cartilago de Meckel seccionado en

forma ovaladay, por fuera, la seccidon

circular del nervio dentario inferior, alli donde mas tarde comience la condensacion

mesenquimatosa y posterior osificaciéon del cuerpo de la mandibula (Fig. 31).

En los embriones pertenecientes a los estadios 20, 21y 22 (embriones de 20 a

25,5 mm, desde la 62 hasta mediados de |la 82 semana postfecundacién) puede

verse la evolucion del primer arco faringeo no sélo en la evolucién parcial del

cartilago de Meckel sino también en el inicio de la osificacidn del cuerpo de la

mandibula a partir del mesénquima situado en la porcién lateral del cartilago.

El inicio y evolucion de la osificacion intramembranosa del mesénquima

paracondral es diferente en tiempo y modo segun la porcién del arco mandibular

considerada. Sin grandes modificaciones dependientes del estadio considerado (20,
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21 o0 22) si aparecen, sin embargo, cambios dependientes de la topografia condral y

de su mesénquima adyacente.

En estos estadios del desarrollo embrionario ya ha aparecido la cresta dentaria
y la lamina dentaria comienza a formar las perlas del esmalte de los dientes

caducos.

A continuacion, consideraremos los patrones morfoldgicos que aparecen en
torno al cartilago de Meckel, segun su posicién relacionada con los gérmenes

dentarios de los dientes incisivos, canino y molares caducos.

En los cortes transversales que permiten observar la lamina dentaria y los
gérmenes dentarios de los dientes incisivos, se puede ver a la porcién mas ventral
del primer arco que configurara el menton y dentro de esta zona de confluencia de
ambos arcos mandibulares, se aprecia el contacto de los extremos o porciones mas
ventrales de los cartilagos de Meckel derecho e izquierdo pero sin llegar a soldarse,
por lo que deja ver una fisura mandibular media (fig. 32). En la base y lateral a la
placa cartilaginosa se aprecia el mesénquima en via de osificacion que dara lugar a
la porcion mas anterior de la mandibula. El centro de osificacidon primario de la
mandibula cerca de la sinfisis mandibular esta formado por condensacion de
mesénquima embrionario con aspecto trabecular pero que deja ver una doble
capa: una externa, casi horizontal (figs. 33 y 34) y otra interna, mas vertical y casi
en contacto con el limite lateral del cartilago de Meckel. Entre ambas placas de

osificacion se forma un canal por el que transcurre el nervio incisivo.

En el epitelio labial, por encima del cartilago de Meckel y del centro de
osificacion mandibular, se distingue la lamina dentaria inferior y la formacién de

algunos gérmenes dentarios, en especial los incisivos caducos y caninos (figs. 32y
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33). Los gérmenes dentarios se invaginan hasta situarse en la parte amplia del canal

formado por las dos |laminas de osificacion, lateral y medial.

de embrién (estadio 21) que cortan y separan cabeza y
tronco. En la cabeza, la hendidura interlabial separa
fosas nasales de la boca. En ésta se aprecia la lamina
dental con gérmenes dentarios incisivos y canino
caducos (flecha). En azul el extremo ventral de los
cartilagos de Meckel y entre ellos la fisuras
intermandibular. Por debajo y lateralmente el centro de
osificacidn mandibular con 2 laminas y el nervio incisivo
(cabeza de flecha).

{ ) £ R S Rad SR
Figura 34.- Corte pasante por el germen del primer
molar caduco. En el lado derecho de la imagen el
cartilago de Meckel estd mas adelantado y su eje mas
vertical. En el izquierdo el cartilago esta mas horizontal
y ya se ven las dos laminas de osificacion en forma de
“V"” conteniendo al paquete neurovascular dentario
inferior (flecha) cerca del futuro agujero mentoniano

Figura 35.- Corte sagital y medio de un embrién del
estadio 22 . En las ldminas dentales superior e inferior,
los gérmenes dentarios de los incisivos caducos maxilar
y mandibular. Bajo éste ultimo el cartilago de Meckel a
nivel sinfisario, rodeado de una capsula de tejido
mesnequimatoso en vias de osificacion (flecha).
Blastema de los musculos genihioideo y geniogloso
(asterisco).
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En los cortes sagitales practicados al embridn del estadio 22, se aprecia el
extremo ventral del cartilago de Meckel como una estructura ovalada, de eje
mayor casi vertical, situada en la regién del mentdn; por encima se observa la
lamina dentaria a manera de cupula sobre el cartilago. La condensacién de
mesénquima que comenzara a osificarse se dispone como una hemicorteza que

reviste la porcién ventral y caudal del cartilago (fig. 35).

A la altura del germen dentario del canino caduco (Figs. 33 y 34), puede verse
en cortes frontales y transversales la divisidon del nervio dentario inferior en dos
ramas: una fina y dispuesta mas craneal, que corresponde al nervio incisivo y, otra
mas lateral e inferior, correspondiente al nervio mentoniano (fig. 35), la cual
determina una dehiscencia en la lamina lateral de osificacién, justo donde se
formara el futuro agujero mentoniano. En el tramo que va desde el germen
dentario del canino hasta el inicio del germen dentario del primer molar caduco, el
centro de osificacion primaria del cuerpo mandibular se dispone lateral al cartilago
de Meckel con una morfologia en “Y”, con una base Unica de la que parten hacia
arriba dos laminas que divergen. La lamina lateral es mas alta que la medial y ésta
se halla muy proxima al cartilago de Meckel. Entre las Iaminas se aprecia la seccion
del paguete neurovascular dentario inferior y los gérmenes dentarios que se
desprenden de la [dmina dentaria y se aproximan hacia el espacio interlaminar del

centro de osificacién (figs. 36 y 37).
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Figura 36a (arriba) y 37 (derecha). Cortes transversos
que pasan por el germen dentario del primer molar. En
el lado derecho de las imagenes, el corte afecta a una
porcion de cartilago ligeramente mas ventral. Blastema

del musculo milohioideo y de la glandula
submandibular (cabeza de flecha). Lengua (asterisco).

T ’ N L 52 3
La osificacion mandibular en el lado derecho tiene la
tipica forma en “Y” mientras en el izquierdo sdélo
permanece la lamina externa. Entre cartilago y centro
de osificacion el paquete neurovascular dentario

inferior (flecha)

En los cortes sagitales a ese mismo nivel, el cartilago de Meckel aparece

ovalado pero con el eje mayor horizontal y abrazado ventralmente por un casquete

bilaminar de mesénquima en vias de osificacidon que se dirige hacia el germen

dentario incisivo, conteniendo al nervio incisivo (fig. 36b y 36c).

Fig. 36b: Corte parasagital-1. Cartilago de Meckel con
seccion ovalada y eje mayor horizontal. En azul,
casquete ventro-caudal de tejido mesenquimatoso en
vias de osificacion (flecha).

{ &
Fig. : Corte parasagital-3 Desplazamiento dorso-craneal
del cartilago de Meckel. Germen dentario inferior
(flecha) y division nerviosa del dentario inferior en
mentoniano e incisivo (cabeza de flecha).

- &
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Cuando los cortes transversales pasan por los esbozos de los dientes molares
caducos se sigue apreciando el cartilago de Meckel y en su costado lateral el centro
de osificacion mandibular que ahora aparece como un solo blastema,
concretamente el de la lamina externa habiendo desaparecido la lamina interna. La
Unica hoja de osificacidon que queda toma el aspecto de “S” itdlica en los cortes
frontales y de “corchete” en los transversales y cuya concavidad se adapta a la
convexidad del cartilago de Meckel adyacente y entre ambas estructuras discurre
el paquete neurovascular dentario inferior, mientras que por dentro del cartilago

se observa la seccién el nervio lingual (figs. 38 y 39).

38 E ‘,}‘r.-' . ‘ { o
\ﬂ.;’. \ /-.ﬂh-\ JA. ¥ :
Figura 38. En la mitad derecha del corte transversal el | Figura 39. No existe ldmina de osificacién mandibular en
cartilago de Meckel y por fuera la ldmina externa de | la region dorsal del cartilago de Meckel, solo los nervios
osificacion mesenquimatosa (flecha). Entre ambos, el n. | dentario inferior y lingual escoltan al cartilago
dentario inferior. En mitad izquierda del corte el
cartilago es flanqueado por los nervios dentario inferior
y lingual.
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En los cortes sagitales (figs. 40 y 41) el cartilago de Meckel se dispone cada vez
mas dorsal en la region mandibular situado justo por debajo del germen dentario
del molar caduco (fig. 41) y en ligero contacto ventro-caudal con el centro de

osificacién mandibular (fig. 40y 41).

Figura 40. Corte parasagital-3 que pasa por el germen | Figura 41. Corte parasagital-4 que pasa por el germen
dentario del canino (flecha). Cartilago de Meckel y | dentario del primer molar caduco (flecha).
osificacion mandibular (cabeza de flecha).

En los cortes, tanto transversales como sagitales de embriones correspondien-
tes a los estadios 21 y 22, cuando aparece el blastema premuscular del pterigoideo
interno y del masetero, es la zona sefalada del futuro angulo de la mandibula 'y
aqui, en estos estadios, termina el centro de osificacion del cuerpo mandibular
(figs. 38, 39,40y 41). A estos niveles por fuera del cartilago de Meckel (en los
cortes transversales) y en su base (cortes sagitales) se difumina la lamina externa
de la osificacién mesenquimatosa que rodea a la mandibula y de ahi hacia atrasy
hacia arriba el cartilago solo esta rodeado por los blastemas musculares de los
musculos pterigoideos (en situacion medial) y masetero (lateralmente). Los nervios

dentario inferior y lingual, escoltan por fuera y por dentro al cartilago de Meckel.
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Figura 42. Corte parasagital-5. Musculo masetero
(flecha) rodeando al cartilago de Meckel. El ganglio de
Gasser situado dorso-cranealmente (cabeza de flecha).

Figura 43. Corte parasagital-6 que pasa por la vesicula
Otica izquierda (asterisco), delante el ganglio de Gasser
y el n. trigémino (flecha) llegando a la protuberancia.
Los blastemas de los musculos masetero y pterigoideo
interno forman una “V” junto al cartilago de Meckel
(cabeza de flecha).

Finalmente en cortes transversales mas cefalicos, aquellos que pasan por la

base del craneo en formacion (fig. 42) y en aquellos sagitales que pasan por la

capsula dtica (fig. 43), el extremo dorsal del cartilago de Meckel se transforma en el

blastema condral de los huesecillo martillo y yunque del oido medio.

En estos cortes embrionarios de los estadios 21 y 22 no hay indicios de

osificacién de la rama mandibular. Tan sdlo relacionado con los elementos que

hemos venido mencionando queda el ganglio de Gasser o trigeminal (fig. 45).
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Figura 45. Corte parasagital-7, muy lateralizado.
Obsérvese el cartilago de Meckel junto a derivados de
la vesicula Otica (asterisco). No existen signos de
osificacion intramesenquimatosa de la rama de la
mandibula. Blastema del musculo pterigoideo lateral,
junto al cartilago (flecha).

Figura 44. Lado derecho del corte, transformacién del
extremo dorsal del cartilago de Meckel en los huesecillos
martillo y yunque (flecha). En el lado izquierdo se ve el
ganglio de Gasser (cabeza de flecha).

5.2 Anatomia del C.D.l. en cadaver e in vivo.

A. Sobre cadaver.

La diseccidn del CDI en todas las cabezas estudiadas presentd un trayecto
curvilineo desde su inicio en el agujero mandibular hasta llegar al cuerpo
mandibular a la altura del 2 molar para después continuar con un trayecto
rectilineo o ligeramente arqueado hacia arriba hasta abocar al agujero mentoniano
(fig. 46). La disposicion del conducto respecto a los limites de la rama mandibular
varié de unos casos a otros. Equidistante de los bordes anterior y posterior en 3

caddveres, estuvo mas proximo al borde posterior en la cuarta diseccion (fig. 47).
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Figura 46. Disposicién arqueada del CDI y de su
contenido, desde el agujero mandibular (asterisco)
hasta el foramen mentoniano (flecha).

Figura 47. Trayecto del DCI y del contenido
neurovascular equidistante de los bordes alveolar
(cabeza de alfiler) y basal del cuerpo mandibular.

En las cabezas con mandibula edéntulas fue evidente la resorcion del borde

alveolar y el CDI en su discurrir por el cuerpo mandibular no era equidistante de los

bordes sino muy préoximo al superior, sobre todo en las inmediaciones del agujero

mentoniano (fig. 48 y 49).

- | L
Figura 48. Trayecto del CDI en mandibula edéntula
mas proximo al borde superior que al basal. La
vasse-loop izquierda rodea el paquete dentario
inferior revestido de una gruesa vaina fibrosa.

Figura 49. Paquete neurovascular dentario inferior (asterisco)

y salida del nervio y arteria mentoniano por su foramen
(flecha).

El contenido del CDI aparecio homogéneo en todas las disecciones. Estaba

formado por un solo paquete neurovascular en forma de cordén envuelto por

tejido fibroso a manera de vaina (figs. 47,

48 y 50). El calibre de este paquete fue
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similar al didametro de la cabeza de alfiler que los sefiala en la figura 53 y que
corresponde a 4,1 mm. Al desbridar la vaina fibrosa se aprecia la constitucion del
corddn. Por la parte inferior caminaba la arteria alveolar inferior con un calibre tan
grande o mayor que el del contenido nervioso (figs. 51 y 53) que tras recorrer todo
el conducto termina saliendo por el agujero mentoniano con un calibre
sensiblemente inferior y lo hizo en un caso como elemento independiente (fig. 46)
y en los otros casos conjuntamente con el nervio, formando paquete neurovascular
mentoniano (fig. 52). En su recorrido por la parte posterior del conducto, se pudo
observar ocasionalmente que la arteria alveolar inferior emitia ramitos verticales
acompainando a ramos nerviosos que ascendian en busca de los apices radiculares

de los dientes molares (figs. 49 y 53).
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Figura 50. Paquete neurovascular dentario inferior | Figura 51. Division del paquete neurovascular en sus
envuelto por una vaina fibrosa a su paso por la | integrantes. Rama superior del nervio alveolar o dentario
rama de la mandibula inferior (separado por una sonda), rama inferior nerviosa
(flecha) y arteria dentaria inferior (cabeza de flecha).

El nervio alveolar inferior se pudo observar antes de introducirse por el
agujero mandibular como un solo nervio que se desprendia lateralmente al nervio
lingual (fig. 54) y ya en el conducto, en todas las disecciones, puede verse como se
divide en dos ramas, una superior y otra inferior de mayor calibre (fig. 51) aunque
discurren adosadas y envueltas por la vaina neurovascular (figs. 47 y 48).

Desprendiéndose de la rama superior nerviosa fue evidente en dos cadaveres la
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presencia de ramitos ascendentes que se colocaban al lado de ramos vasculares y

se dirigian hacia los apices radiculares molares (figs. 49 y 53).

Al llegar al agujero mentoniano, solo la rama inferior del nervio alveolar

inferior, acompafada de una arteria satélite disminuida de calibre y homdnima

Figura 52. Paquete neurovascular mentoniano
(rodeado por hilo de sutura) abandonando el CDI
por el agujero mentoniano, dispuesto en el borde
superior de una mandibula edéntula.

Figura 53. Desprendimiento de ramas nerviosas (cabeza de
alfiler) y vasculares (flecha) que ascienden hacia los épices
dentarios.

Figura 54. Divisién del nervio mandibular en

ramas lingual (flecha) y dentaria inferior

(asterisco).

y ‘\ - . ;!fi .- P ”’
Figura 55. El vasse-loop rodea al paquete dentario inferior que
emite una rama ascendente. La sonda recoge a la vaina fibrosa
recién abierta para exponer al paquete neurovascular.

abandona el conducto para dirigirse hacia los reparos anatémicos del labio inferior

ya con el nombre de arteria y nervio mentonianos (fig. 52). En los cadaveres con

mandibulas edéntulas el foramen mentoniano y el paquete neurovascular
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mentoniano estan situados en las inmediaciones del borde superior de la

mandibula (fig. 52).

B. Sobre Mandibula seca.

En el estudio de mandibulas secas se observé como los orificios mandibulary

mentoniano marcaron las zonas de entrada y salida del CDI (figs. 56 y 57). El orificio

mandibular era ovalado, con eje mayor antero-posterior y estaba parcialmente

solapado a nivel anterior por la lingula y su disposicion en la cara medial de la rama

mandibular correspondia con el punto Xi. No hubo diferencias significativas entre la

Figura 56. Cara medial de la rama y del cuerpo
mandibular hasta el agujero mentoniano, cortado
frontalmente. El hilo de sutura indica el inicio y el
final del CDI. La lingula oculta el foramen
mandibular.

Figura 57. Agujero mentoniano, ovalado y transversal (flecha),
equidista de los bordes alveolar y basal del cuerpo mandibular
y se situa en la vertical que pasa entre los dos premolares

Figura 58. Mandibula edéntula. Agujero
mentoniano diminuto y situado sobre el borde
superior mandibular.

~—

Figura 59. Agujeros mandibulares desde una perspectiva
superior en una mandibula dentada. La lingua seifala la parte
anterior del foramen.
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morfologia y la situacion del agujero mandibular en la rama de mandibulas

dentadas con respecto a las edéntulas (figs. 58 y 59).

El agujero mentoniano presentd diferencias en cuanto a morfologia, tamafio y
situacion. En mandibulas que mantenian dientes anteriores en sus alveolos, el
agujero mentoniano, con un tamano medio de 2 mm, era ovalado con un marco
anterior mas saliente que el posterior (fig. 57) y situado en la vertical que pasa
entre los dos premolares mandibulares y equidistante de los bordes alveolar y
basal. Por el contario, en las mandibulas edéntulas o parcialmente edéntulas pero
carentes de premolares el orificio mentoniano era ovalado o circular, sin bordes
salientes y de exiguo diametro, apenas 2 mm y estaba localizado a nivel o sobre el

propio borde superior mandibular (fig. 58).

En las mandibulas seccionadas frontalmente a nivel del agujero mentoniano,
se apreciaron diferencias en la forma de terminar el CDI, en algunas terminaba
directamente, acercandose a la tabla cortical externa o vestibular y tras ascender
un corto trayecto se abria en el forman mentoniano al exterior (fig.60). En otra, se
observé un pequeio trayecto retrégrado y ascendente en forma de asa antes de

abrirse en el foramen, formando asi un corto conducto mentoniano (fig.61).

En las secciones frontales del CDI practicadas a la altura del agujero
mentoniano, del primer y del tercer molar, se apreciaron modificaciones en la
disposicion del conducto dentro del hueso esponjoso del cuerpo mandibular,
diferencias también en el calibre del conducto a lo largo del recorrido y
dependiente de las mandibulas analizadas y, sobre todo distancias muy dispares
entre el CDI y las corticales de las tablas vestibular, lingual, del borde basal y

alveolar (figs.62 y 63).
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Las medidas del CDI en los cortes frontales y las distancias desde éste a las

corticales del cuerpo y bordes mandibulares, tanto en mandibulas dentadas como

edéntulas, se exponen en la tabla 2.

o

Figura 60. La guia sefiala
la terminacion del CDI sin
asa mentoniana.

61. Corte frontal

Figura
mandibular en el que la guia
sefiala el asa mentoniano.

Figura 62. Corte frontal
a nivel del primer
molar en mandibula
dentada.

Figura 63. Diferencias

en la superficie de
corte al mismo nivel
que la figura 62 pero
en una mandibula
edéntula.

Tabla 2. Diametros y distancias a los bordes y corticales mandibulares del CDI
expresados en milimetros, en tres cortes frontales del cuerpo mandibular.

Corte Nivel: Corte Nivel: Primer | Corte Nivel: Tercer
Agujero Molar Molar
Mentoniano
Edéntula | Dentada | Edéntula | Dentada | Edéntula | Dentada
Didmetro vertical del 2.7 2.86 2.84 2.28 3.05 4.4
CDI
Didametro horizontal del 2.6 2.99 2.57 2.22 2.56 2.94
CDI
Anchura del cuerpo 7.64 10.02 10.01 8.95 8.22 8.5
mandibular en CDI
Distancia desde CDIl a 2.8 2.8 2.18 4.69 2.69 31
Tabla vestibular
Distancia desde CDI a 2.31 4.23 5.24 2.25 2.97 2.40
Tabla lingual
Altura desde CDI a borde 8.2 19.18 9.36 15.41 6.29 14.
Alveolar
Distancia desde CDI a 7.4 9.72 7.4 8.37 10.01 12.36
Base Mandibular
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5.3 Estudio morfolégico y morfométrico del conducto dentario inferior, en

relacion al sexo y la edad, mediante imagenes radiograficas.

A continuacion realizamos una descripcidon anatédmica del conducto dentario

inferior, basandonos en los estudios radiolégicos realizados y en la interpretacién

Figura 64. Detalle de una radiografia panoramica de un vardén de 51 afios,
sin alteraciones del CDI. Nétese el contraste de su pared con respecto al
tejido 6seo adyacente.

de los mismos.

Teniendo en
cuenta las limitaciones
gue pone la radiologia
(proporciona densidad
fotografica, en la que se
valora de forma
empirica la intensidad
del color negro), el
conducto en su

recorrido a lo largo de

la mandibula describe una curva con una concavidad anterior, que se inicia en el

foramen mandibular y terminando en el agujero mentoniano, donde se pierde

macroscopicamente (fig.64) en la imagen radiolégica del conducto dentario inferior

esta rodeado por una cortical dsea, nitidamente radiopaca, que contrasta con la

imagen radiolucida del interior del conducto, debido a los componentes del

paquete vasculonervioso que lo recorren y que van rodeados por tejido celular.
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5.3.1 Longitud del conducto dentario inferior

La longitud media del
conducto dentario inferior(fig.65)
es de 85,2 mm, en los pacientes
sin osteoporosis, estudiando a
50 pacientes (23 mujeres y 27
varones), con un rango de edad

de 40 a 80 anos.

En los pacientes

desdentados de nuestro estudio

Figura 65. Detalle de la medicién de longitud del CDI.

(3) la longitud del conducto baja a una media de 75 mm.

5.3.2 Anatomia del conducto dentario inferior en referencia a puntos de

estudio

A. Variaciones a nivel del tercer molar

En nuestro estudio nos hemos centrado en la porcidn del conducto dentario

inferior, que se inicia a la altura del tercer molar y termina en el agujero

mentoniano.

81




El primer punto de referencia es el tercer molar, aqui el conducto, describe

una trayectoria descendente y alcanza su mayor grosor, la media es de 3,6 mm en

Figura 66. Mujer de 45 afios, detalle distancia gonion-conducto y
superposicion tercer molar y CDI

con una diferencia de 3 mm(mujeres 9 mmy hombres

los 208 pacientes
estudiados (mujeres 3 mm

y hombres 4 mm).

La distancia de la
cortical inferior del
conducto con respecto al
gonion (fig. 66), entre
hombres y mujeres, es la
mayor en  toda la
trayectoria del conducto,

12 mm).

Cuando hay existencia del tercer molar, en el 80% de los casos hay una

superposicion entre las dos estructuras, siendo indiferente el sexo del paciente (fig.

66).

B. Variaciones a nivel del primer molar

El segundo punto es a nivel del primer molar, en el cual radiograficamente se

aprecia que el conducto dentario inferior macroscdpicamente forma una

concavidad anterior.

La posicién en la que se encuentra el conducto es de unos 17 mm de

distancia respecto a la cortical superior mandibular y a unos 8 mm de la cortical

inferior mandibular.
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En cuanto a la anchura del dentario pasa de 3,6 mm a 3 mm de media, (en
hombres es de 3,2 mm y en mujeres de 2,2 mm), sobre todo en el rango de edad

de 40 a 60 afnos.

Segln avanza la edad, la altura entre la cortical superior e inferior
mandibular respecto al conducto dentario va disminuyendo, agravandose en los
pacientes con ausencia de piezas y con una baja densidad 6sea, no encontrando

diferenciacion entre hombres y mujeres.

C. Variaciones a nivel del agujero mentoniano

En cuanto al tercer punto de referencia, lo primero que encontramos es que
en 100 de los 208 casos estudiados el conducto dentario inferior describe una

curvatura final de entrada al agujero

mentoniano de abajo a arriba y de
dentro a afuera (figs. 61 y 67), no
habiendo diferenciacion entre

hombres y mujeres.

La distancia respecto a |Ia
cortical superior mandibular es de 15

mm y de 10 mm respecto a la cortical

inferior mandibular, sin diferencias

Figura 67. Detalle de la curvatura del CDI.

entre hombres y mujeres.

Se observa que con los afnos la distancia desde la cortical superior al

conducto disminuye, observando una perdida ésea considerable en los casos de
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ausencia de piezas dentales, llegando incluso a encontrarse la salida del conducto

en la cortical superior de la mandibula (figs. 52 y 58).

En cuanto a la anchura del conducto, la media total fue de 2 mm, (hombres

2,4 mmy mujeres 1,2 mm).

En este caso vuelve a ser mas estrecho en las mujeres que en los hombres,
siendo una premisa a lo largo de todo el trayecto estudiado del conducto dentario

inferior.

5.3.3 Variaciones del conducto dentario inferior

A nivel del tercer cordal nos encontramos con un porcentaje de un 5% de
casos de bifurcacién del dentario inferior (tabla 3), con una incidencia del 80% en la

hemimandibula derecha.

En el primer molar es donde se encuentra la mayor aparicidén de bifurcacion
del nervio, en nuestro caso se sitla en 11%, con una incidencia del 40% en el lado

derecho, y un 35% bilateral.

En ambos casos no hay diferenciacidon entre hombres y mujeres.

En el dltimo punto de estudio (agujero mentoniano) no hemos observado

ninguna bifurcacion del conducto dentario inferior.

84



Tabla 3: bifurcacion del CDI

Ne SEXO 12 MOLAR CORDAL
1 \Y D

2 \Y I

3 M D D
4 M D

5 M I

6 \Y D

7 \Y D/I D
8 \Y D D
9 M D

10 \' D/I

11 \Y D/I

12 \Y D/I

13 M D/I D/I
14 M D
15 \Y D/I D/I
16 Vv I I
17 \Y I I
18 \Y D/I

19 M D
20 M D

21 \Y D
22 M D
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En la descripcion de los resultados hemos tenido en cuenta varios factores,

como son: sexo, edad y la existencia de osteoporosis (ver grafico adjunto).

mujeres con mas de 45 afios y con osteoporosis

mas de 60 afios

40 - 60 afios

18-40 afios

pacientes con menos de 18 afios

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100




5.4. Estudio morfologico y morfométrico del conducto dentario inferior en

pacientes con osteoporosis, mediante imagenes radiograficas.

e Enlasimagenes panoramicas de pacientes con osteoporosis, el
conducto dentario inferior, es mas dificil de visualizar, por su menor
densidad mineral dsea, que impide el contraste de la cortical que
rodea el conducto con respecto a la esponjosa del cuerpo de la
mandibula.

e Enlasimagenes se aprecia una gran erosion de la corteza y la
existencia de defectos semilunares (fig.69).

e Ademas se observa se observa un descenso acusado de la densidad
Osea en el cuerpo mandibular debido a que las trabéculas dseas son

mas grandes y mas radiolucidas.

En todos los casos de
mujeres con osteoporosis, con
mas de 45 anos, el didmetro del
conducto dentario inferior es
mas estrecho y dificil de

114-12-03 12:17:43 - Orientation: L\F /RN diferenciar (fig.69).
WGELA - 2014-1203

Figura 69. Radiografia de una mujer de 82 afios con
osteoporosis.
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5.4.1 Longitud del conducto.

La longitud del conducto es sensiblemente menor que en pacientes sin
osteoporosis siendo la media de nuestro estudio de 79,7 mm (17 mujeres con

osteoporosis y 24 sin osteoporosis) (tabla 4).

5.4.2 Anatomia del CDI en referencia a puntos de estudio.

A. Variaciones a nivel del tercer molar.

A nivel del tercer molar, es donde mas diferencias encontramos con respecto
a los pacientes sin osteoporosis, el grosor del conducto pasa de 3,1 mm a 1,82 mm

de media.

En cuanto a la distancia entre el conducto y el gonion la media es de 11 mm.

Anatdmicamente hablando el conducto presenta la misma trayectoria
descendente que en los pacientes sin osteoporosis y la misma superposicion con
respecto a las raices del tercer molar, pero al tener menos grosor, es mas estrecho

y es mas dificil de diferenciar.

B. Variaciones a nivel del primer molar

Se observa que el conducto dentario inferior es mas estrecho en las

pacientes que sufren osteoporosis, pasando la medida de 2,2 mm a1 mm.
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En este punto es donde mas se observa la diferencia entre los dos grupos de
pacientes ya que en el grupo de mujeres con osteoporosis hay un total de 6
pacientes en los cuales el conducto es inapreciable (0 mm) y en 11 pacientes donde

el grosor ha sido de 1 mm, los cuales suponen un total del 36% del grupo.

La distancia entre la cortical superior y el conducto es de 12 mm y con

respecto a la cortical inferior de 8 mm.

C. Variaciones a nivel del agujero mentoniano

A este nivel el conducto describe una trayectoria igual que en los pacientes
sin osteoporosis, no descubrimos diferenciacion a la hora de la trayectoria de la

entrada del conducto.

La diferencia vuelve a hacerse evidente a la hora de estimar el grosor, ya que

pasdé de 1,8 mma 1,2 mm.

La distancia entre la cortical superior y el agujero mentoniano es de 13 mm

de media y entre la cortical inferior y el agujero mentoniano es de 11 mm.

Se aprecid una disminucidon de 2 mm de media con respecto a los pacientes

sin osteoporosis, en todo el trayecto del conducto dentario inferior.

Tabla 4 : Diferencias entre mujeres con/sin osteoporosis

DA DB DC Longitud CDI
M.C.O 3.1 mm 2.2 mm 1.2 mm 79.7 mm
M.S.O 1.8 mm 1mm 1.8 mm 85.2 mm
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Correspondiendo:

e DA: Diametro del conducto dentario inferior a la altura del tercer
molar.

e DB: Didametro del conducto dentario inferior a la altura del primer
molar.

e DC: Didmetro del conducto dentario inferior a la altura del agujero
mentoniano.

e MCO: Mujeres con mas de 45 afios con osteoporosis.

e MSO: Mujeres con mas de 45 aios sin osteoporosis.

e Longitud CDI: Longitud del conducto dentario inferior desde el

foramen mandibular hasta el agujero mentoniano.

Tabla 5: medidas puntos de estudio en mujeres con osteoporosis

Ne SEXO EDAD

1 M 7

2 M 69 4 1 3 4 2 3 3 3
3 M 65 5 1 3 5 1 2 3 2
4 M 68 b 3 1 4 4 1 3 3
5 M 59 4 2 2 5 2 3 5 3
b M B3 1 3 3 4 4 2 1 3

[ I L N S ]
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SEXO EDAD All Al DAI Bl B2l DBI c Q
M n 4 1 1 4 1 2 3 2
M 69 3 1 3 4 1 2 2 3
M 65 5 1 3 5 1 2 2 3
M 68
M 59 4 1 1 3 3 3 4 3
M 73 1 3 3 4 1 2 2 4

Tabla 6: Nomenclatura medidas en mujeres con osteoporosis

Al Distancia entre la cortical vestibular de la mandibula y el conducto
dentario inferior a la altura del tercer molar inferior del lado
derecho/izquierdo

A2 Distancia entre la cortical lingual de la mandibula y el conducto dentario
inferior a la altura del tercer molar inferior del lado derecho/izquierdo

DA Distancia entre la parte superior del conducto dentario inferior y la parte
inferior de dicho conducto del lado derecho/izquierdo

B1 Distancia entre la cortical vestibular de la mandibula y el conducto
dentario inferior a la altura del primer molar inferior del lado
derecho/izquierdo

B2 Distancia entre la cortical lingual de la mandibula y el conducto dentario
inferior a la altura del primer molar inferior del lado derecho/izquierdo

DB Distancia entre la parte superior del conducto dentario inferior y la parte
inferior de dicho conducto del lado derecho/izquierdo

C1 Distancia entre la cortical vestibular de la mandibula y el conducto
dentario inferior a la altura del agujero mentoniano del lado
derecho/izquierdo

c2 Distancia entre la cortical lingual de la mandibula y el conducto dentario
inferior a la altura del agujero mentoniano del lado derecho/izquierdo

DC Distancia entre la parte superior del conducto dentario inferior y la parte

inferior de dicho conducto del lado derecho/izquierdo

Dcl

~ o w
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6. Discusion
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En el estudio realizado, el cuerpo de la mandibula aparece durante el
desarrollo embrionario a partir del ectomesénquima situado lateralmente al
cartilago de Meckel en los embriones humanos comprendidos en el estadio 18 y
siguientes. En los mismos estadios, otros autores (Mérida Velasco y col. 1993;
Palomo, 2001; Fernandez Coppel, 2011) observaron que el inicio de la osificacion
intramembranosa aparece en la regidn de la bifurcacion de la arteria y nervio
dentarios inferiores, que corresponde con las regiones incisiva y mental. Aunque la
mandibula aparece en el adulto como un solo hueso, durante el desarrollo se
observa su constitucion a partir de varias subunidades. El hueso basal del cuerpo
forma una unidad a la cual se unen los procesos alveolar, coronoides, angular,
condilar y mentoniano. Cada subunidad esta influenciada en su patron de
crecimiento por una matriz funcional que actua sobre el hueso: los dientes actian
como matriz funcional para la unidad alveolar, los musculos temporales sobre el
proceso coronoideo, el masetero y pterigoideo medial actian sobre el angulo vy la
rama de la mandibula y el pteriogideo lateral actua sobre el proceso condilar

(Sperber, 1989).

Se ha comprobado que el crecimiento y morfogénesis de las subunidades que
constituyen la mandibula es precedido por una condensacién mesenquimatosa de

células derivadas de la cresta neural y ocurre antes de que el mesénquima se

diferencia a cartilago o hueso (Cottrill y col. 1989; Hurlé y col. 1989). El cese de |la
emigracion de las células de la cresta neural es requisito previo para la iniciacion de

la condensacidon mesenquimatosa.

Al igual que Oliarguet y col. (1994), nosotros tampoco encontramos cartilago

de Meckel antes del estadio 16. En el embridén de 7 mm (estadio 14) tan sélo
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aparecié ectomesénquima indiferenciado. Magitot y Robin (1862) observaron que
en el embridn de 15 a 18 dias el primer arco estaba constituido por dos tubérculos
pero sin contener ningun cartilago; del dia 25 al 28 se unian los dos tubérculos y
aparecia en el centro del arco mandibular una pequefia tira cartilaginosa. En el
embrion del estadio 18 de nuestro estudio, se observo ya, a nivel del primer arco,
el cartilago de Meckel y en intima relacion con él |a division del nervio mandibular
en las ramas lingual y dentaria inferior, justo donde se formaran en estadios

posteriores la osificacion para formar el cuerpo de la mandibula.

Tras examinar 25 embriones humanos y estudiar la relacidon entre el cartilago
de Meckel y la osificacion mandibular, Oliarguet y col. (1993) llegaron a las
siguientes conclusiones, acordes en gran medida a nuestros resultados: Estadio 16,
ya esta formado el cartilago de Meckel pero no hay aun indicio de osificacion
membranosa. Estadio 20, comienza la osificacion membranosa en forma de una
finda banda en la vecindad del cartilago. Estadio 23, en el final del periodo
embrionario se individualiza el cartilago de Meckel, la mandibula dsea sigue
osificandose, aparece bien diferenciado el surco gingivo-lingual y la [dmina

dentaria.

Al igual que nosotros, Mérida Velasco y col. (1993); Oliarguet y col. (1993);
Fernandez Coppell (2011), encontraron al final del periodo embrionario (estadio
23) que el cuerpo de la mandibula en formacidn, adoptaba una tipica imagen en
“Y” entre cuyas laminas se disponia el nervio dentario inferior. Dorsalmente y a
partir del nivel donde se formaba la yema del primer molar, la lamina interna
desaparecia y el nervio dentario inferior caminaba entre la ldamina externay el
cartilago de Meckel. El primordio de la rama mandibular estaba formado sélo por

una lamina alagada de osificacion intramembranosa rodeada de mesénquima
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condensado y lateralmente se disponia el musculo masetero que nosotros hemos

observado tanto en los cortes transversales como en los sagitales.

Durante el periodo embrionario no existié ningun esbozo del CDI lo cual
concuerda con los estudios sobre la mandibula y el propio CDI realizado en diversos
trabajos (Bollobas 1982; Oliarguet y col. 1993; Smartt y col. 2005; Ferndndez
Coppell, 2011). En los fetos de 12 y 13 semanas, el nervio dentario inferior camina
entre las dos laminas de la osificacion mandibular en un canal abierto y en relacion
directa con los gérmenes dentarios. A las 14 semanas, se experimenta un notable
crecimiento de la mandibula y aparece un conducto mentoniano que se dirige
hacia el foramen mentoniano pero aun no esta delimitado el CDI, porque el nervio
dentario inferior se dispone caudal a los gérmenes dentarios, muy proximo a la
papila dental pero sin estar separado por una ldmina o tabique tectal (Fernandez
Coppel, 2011). Sera a finales de la vida intrauterina cuando surgen tabiques
verticales incrustados entre los foliculos dentales que separan los alveolos y un
poco mas tarde se forma un tabique horizontal para separar los foliculos dentales
del paquete vasculonervioso dentario inferior; se completa asi la formacion del
conducto mandibular o dentario inferior (Abramovich, 1997). En los primeros
meses de vida, el conducto mandibular es muy amplio y pueden aparecer
trabéculas 6seas que dividen al conducto en varios compartimentos para la
circulacién de dos o tres ramas de division del nervio dentario inferior (Chavez-

Lameli y col. 1996; Shiozaky y col. 2013).

En la mandibula adulta se ha constatado gran cantidad de agujeros, ademas
del mentoniano y el mandibular, a los que se les ha asociado con situaciones de
interés clinico (Kodera y Hashimoto, 1995; Nagar y col., 2001; Suazo y col. 2007;
Rosano y col. 2009) Existen en la literatura descripciones de variaciones en numero

y situacion de orificios en la mandibula no descritos en la anatomia clasica, asi
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como variaciones en el numero de conductos mandibulares. Desde una perspectiva
embrioldgica, las variaciones en el niumero de conductos y agujeros en la
mandibula podria explicarse porque en los estadios iniciales del desarrollo, el
nervio dentario inferior inerva al grupo de dientes anteriores y posteriores de
forma independiente; mas tarde, el rapido proceso de osificacion membranosa
mandibular determinaria la formacion del conducto mandibular y seria capaz de

configurar esta division (Goret-Nicaise y Pilet, 1983; Fernandez Coppel, 2011).

La disposicion y trayecto del CDI en las disecciones concuerda con la mayoria
de las descripciones hechas en cadaveres (Olivier, 1927; Testut y Latarjet, 1975;
Limbour y Totel, 1988; Fawcett y Edin, 1985; Garcia-Porrero y Hurlé, 2003; Latarjet
y col., 2004; Standring, 2005; Rouviere y Delmas, 2005; Amat y Smith-Agreda, 2007;
Moore y col. 2010; Drake y col. 2010). Sin embargo, en cuanto al contenido del CDI
abundantes trabajos publican que el nervio dentario inferior no ocupa un uUnico
conducto sino que se distribuye en forma plexiforme y que con frecuencia se le
unen también, directamente o a través de sus ramas plexiformes, ramas
perforantes que son parte de bandas neurovasculares procedentes de musculos
adyacentes (Olivier, 1927; Grabriel, 1958; Carter y Keen, 1971; Nortje y col. 1977;
Wadu y col. 1997; Granollers-Torrens y col. 1997: Juodzbalys y col. 2010; Rodella 'y
col. 2012).

En los ultimos afos existen trabajos de revision muy completos acerca de las
variaciones anatdmicas del CDI y de su contenido, con especial aplicacion a la
implantologia y teniendo como base tanto estudios realizados en cadaver como in
vivo, a través de tecnologias derivadas de la radiologia. Destacaremos entre estas
revisiones las llevadas a cabo por Juodzbalys y colaboradores (2010) en las que se
revisa el conducto incisivo y el foramen mentoniano asociados a las multiples

variaciones de presentacion y a las causas atribuibles a las mismas (edad, sexo,
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raza, técnicas de estudio empleadas, caracteristicas individuales y grado de
denticion mandibular, con especial referencia a las edéntulas). En 2012, son
Rodella y colaboradores quienes recogen los datos publicados hasta 2011 en la
base de datos de PubMed con referencia a las variaciones anatdmicas relacionadas
con la inervacion del maxilar y de la mandibula, que incluyan estudios anatémicos,
radiologicos o clinicos. En la revisidon publicada por estos autores se recopilan las
variaciones del nervio dentario inferior divulgadas por diferentes autores, asi como
las relaciones entre el nervio alveolar inferior y la arteria maxilar. Tan sélo hace un
mes, se ha publicado la ultima revisidn sistematica y meta-analisis llevada a cabo
por Haas y col. (2015) sobre las variaciones anatémicas del conducto mandibular
detectadas in situ, por radiografias panoramicas y mediante tomografia computari-

zada convencional y de haz cénico (CBCT).

De gran interés, aunque publicada en 1997, es la revision bibliografica que
sobre las variaciones de la anatomia del nervio dentario inferior llevaron a cabo
Granollers-Torrens y colaboradores, en la que tras analizar las publicaciones
aparecidas hasta entonces, las relacionaron con las diferentes técnicas de
diagnodstico por la imagen y con disecciones anatomicas en cadaveres lo que les
permitio poner al dia y describir las variaciones en cuanto a la morfologia y
recorrido del nervio dentario inferior por el interior de la mandibula y sus

relaciones con las diversas estructuras con las que entra en contacto.

Con respecto a nuestros resultados y los publicados en las revisiones citadas

previamente queremos resaltar los principales puntos de acuerdo y desacuerdo.

El trazado y constitucion del nervio dentario o alveolar inferior encontrado en
nuestras disecciones no fue nunca plexiforme como los descritos por Oliver (1927)

o Carter y Keen (1971) sino que se correspondia con el tipo 3 descrito por estos
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ultimos autores, en el que el nervio se separa desde el inicio de su recorrido por el
CDI en dos ramas, una superior, delgada, y otra inferior, mas gruesa que sera la que

abandone finalmente el conducto a través del agujero mentoniano.

Las variaciones que hemos observado en la porcién del CDI del cuerpo
mandibular, con especial referencia a los individuos edéntulos, son también
concordantes con las descripciones del conducto realizadas en personas edéntulas,
tras haberlas estudiado con técnicas de imagen (in vivo) o en disecciones
cadavéricas (Gabriel, 1958; Wadu y col. 1997; Polland y col. 2001; Kieser y col.
2004). Ademas, Goaz y White (1987) observaron radiograficamente posiciones
altas y bajas del CDI y Nortjé y col. (1977) encontraron que la disposicion del

conducto variaba con la edad pero no con relacion al sexo.

En cuanto a las relaciones del CDI con las tablas 6seas vestibular y lingual de la
mandibula durante su recorrido, hay variedad de opiniones dependiendo de la
zona del recorrido en que se halle. Asi para Howe y Poyton (1960) y Sicher y Dubrul
(1987), el CDI estaba localizado normalmente por lingual a las raices del tercer
molar, mientras que para Azaz y col. (1976) y Cogswell (1989) estaria por
vestibular. En nuestro estudio sobre cortes frontales de mandibula seca, a nivel del
tercer molar el CDI estd mas cerca de la tabla lingual que de la vestibular en las
mandibulas dentadas. Estamos de acuerdo con Stella y Tharanon (1990) y Gowgiel
(1992) en que a partir de los premolares el CDI empieza a inclinarse hacia vestibular

en busca del agujero mentoniano, en especial en las mandibulas dentadas.

Referente a la localizacion del agujero mentoniano, tanto en las disecciones
como en las mandibulas secas hemos visto variaciones en su localizacién, tanto en
sentido vertical (distancia a los bordes alveolar y basal) como horizontal (en su

relacion con los premolares). En este mismo sentido se hallan las descripciones
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realizadas en multiple trabajos efectuados tanto en disecciones como con técnicas
radiolégicas por la imagen (para revision ver Granollers Torrens y col., 1997 y
Juodzbalys y col. 2010, donde se describen variaciones de tamafo, forma,
localizacidn y direccidon de apertura del foramen, en relacién con la edad, sexo, raza

y dreas geograficas).

En las disecciones no encontramos un bucle o asa anterior del nervio dentario
inferior justo antes de salir por el agujero mentoniano, ni tampoco la presencia de
un conducto mentoniano previo al agujero. Si la encontramos, no obstante, en una
de las mandibulas secas, en la que aparecia un pequefio conducto mentoniano en
direccién opuesta y superior al CDI. En la revision bibliografica practicada por
Juodzbalys y col. (2010) transcribe resultados de articulos de otros investigadores
donde llegan a observar desde un 24 % de presencia de asa anterior en el
transcurso de disecciones (Rosenquist, 1996) hasta el 88 % visto en radiografia
(Neiva y col. 2004), con longitudes del conducto mentoniano también muy
variables, desde 0,5 hasta 11 mm. En nuestro caso, el conducto mentoniano

presente en la mandibula seca tuvo un recorrido corto, de 1,6 mm.

El paguete neurovascular en nuestras disecciones estuvo envainado por tejido
fibroso y en su interior se disponian dos ramas nerviosas, adosadas una a la otra y,
por debajo, discurria la arteria alveolar inferior. No fuimos capaces de distinguir
vasos venosos dentarios inferiores. En este mismo sentido, muchas de las
descripciones de la diseccidon del contenido del paguete neurovascular del CDI sélo
citan a la arteria alveolar o dentaria inferior y Polland y col. (2001) describe la
arteria como Unico vaso que transita junto al nervio dentario inferior ya que las
venas asociadas fueron indistinguibles. Tan sélo Wadu y col. (1997) sefialan que
dentro del paguete dentario envuelto por una gruesa fascia pueden disecarse su

contenido que, en la rama mandibular, esta compuesto por vasos que caminan
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mediales al nervio, la vena por delante de la arteria, mientras en el cuerpo

mandibular la vena se sitla por encima de la arteria.

En el presente estudio se eligieron 225 radiografias panoramicas de pacientes
de una clinica dental privada; la explicacién de la eleccion de este tipo de
radiografias, radica en que es la principal herramienta del profesional para la
cirugia oral, aunque solo detecta grandes disminuciones de la masa dsea

(superiores a un 30%).
P

En estas radiografias se produce una superposicion de estructuras, ya que
presenta la tridimensionalidad dsea en dos dimensiones. De este modo obtenemos
las densidades de aire, grasa, agua, hueso y metal, yendo de mas translucido a
radiopaco, interpretandose en la radiografia como un color negro la translucidez,
gue corresponde con agua, grasa o aire, a una radiopacidad, que se corresponde
con el hueso o el metal, siendo este ultimo el mas radiopaco y por tanto lo mas

blanco de la radiografia.

Las radiografias panoramicas constituyen seguin nuestros estudios una parte
fundamental para la evaluacidon dental de rutina y son utiles para el diagndstico
precoz de la osteoporosis, ya que segun estudios como el de Taguchiy col. (2006),
permiten valorar la densidad mandibular, mediante indices radiomorfométricos,
utilizando como referencia la anchura de la cortical mandibular o el foramen
mandibular; obteniendo con estas medidas el indice panoramico mandibular vy el

cortical mandibular de Taguchi.

Conocer la topografia del nervio dentario inferior con exactitud, precisiony
de un modo claro, es imprescindible en la practica cotidiana de la odontologia. En

la sociedad moderna los pacientes exigen, cada vez mas, que las actuaciones
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profesionales se lleven a cabo con el maximo confort, en especial aquellas que
comportan de forma natural la provocacion de un dolor aunque sea a cambio de
beneficio. Sabemos que el dolor es un mecanismo de defensa del organismo, ya
gue permite reconocer una agresion evitando asi un dafio tisular. Sin embargo,
para el paciente es una sensacion subjetiva desagradable que constituye el
elemento mas llamativo en los tratamientos odontolégicos, en especial el acto

quirurgico (Lépez Arranz, 1991).

De todas formas, actualmente las circunstancias han cambiado,
proporcionando al hombre contemporaneo una serie de medidas, que contribuyen
a controlar el dolor y también a que se reduzcan los sentimientos de miedo y
angustia que suelen acompafar a lo que nos es desconocido. Un ejemplo claro lo
tenemos en el campo de la odontologia con la introduccidn de |la anestesia local

(Berini y Gay Escoda, 2000).

En el tema que nos ocupa, adquiere relevancia el bloqueo troncal del
nervio alveolar inferior, es la anestesia “troncular”, por excelencia, nombre que se
ha impuesto popularmente. Parece ser que la primera anestesia troncal del nervio
alveolar inferior fue realizada en Nueva York el aflo 1884 por Halsted, aunque en
nuestro ambito no tuvo aceptacion rutinaria hasta bien entrada la década de los
70, sobre todo gracias al uso masivo que tuvo dentro del campo quirdrgico; hoy dia
es una técnica habitual en numerosas actuaciones odontoldgicas, especialmente en

implantologia de la mandibula.

Estudios de Orhany col.(2011) y Mizbah y col.(2012) demuestran que
conocer la trayectoria del conducto dentario inferior es importante en la practica
de la odontologia, porque cualquier ramificacion (bifurcacion) puede ser la

causante de una mala anestesia, siendo importante ya que en odontologia la
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anestesia local es una practica diaria para el odontdlogo y toda anestesia
técnicamente correcta, realizada con un anestésico de garantia, tiene que ser
eficaz. No obstante, estudios anteriores, como el de Vinckier (2000), estiman un

fracaso del 10% para el bloqueo del nervio dentario inferior.

En nuestro caso, hemos hecho el estudio por grupos de edad eligiendo 3
grupos (18 a 40 aios; 40 a 60 afios y mayores de 60), acorde con la distribucién
realizada en estudios previos por Taguchi y col. (2006) y Konstantinos y col. (2007)
y responde tanto a la intencidn de querer simplificar los resultados como a la de

poder comparar los resultados posteriormente.

En nuestro estudio nos hemos encontrado con un 5% de bifurcacién a nivel
retromolar, con una incidencia mayor en la hemimandibula derecha que llega al
80% de la furcaciones observadas. Estos datos difieren de los sefialados en otros
estudios como es el caso de Orhan y col. (2011), que encontraron hasta un 28% de

bifurcaciones.

Tiene especial relevancia en el ejercicio de la profesién odontoldégica el
detectar este tipo de variacion del dentario inferior, ya que la patologia del tercer
molar (primer rango de edad de 18 a 40 ainos) adquiere muchas veces un papel
protagonista y un reto importante, sobre todo si nos vemos obligados a efectuar
una exodoncia quirurgica. El potencial riesgo de lesiones del nervio dentario
inferior o del paquete vascular, requiere tener un conocimiento preciso de las
estructuras anatémicas adyacentes en general y de ciertos detalles anatémicos en
particular, si bien es cierto que coincidimos con otros estudios como el de Blaeser
y col. (2003) y Bell (2004) en los que se indica que la mayoria de los terceros
molares mandibulares no estan intimamente ligados al nervio dentario inferior,

pese a la superposicion del tercer molar y del conducto visto en las radiografias
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panoramicas (en nuestro estudio un 80%) y pueden ser exodonciados con
seguridad sin causar dafio al nervio, no encontrando especial diferencia entre los

pacientes con o sin osteoporosis.

El conducto mandibular por el que viaja el paguete vasculonervioso se
origina en el foramen mandibular, localizado en |la cara medial de la rama de la
mandibula, protegido por la lingula. Desciende en una trayectoria anteromedial a
través del hueso esponjoso, inferior a las raices de las piezas dentarias inferiores,

finalizando en el agujero mentoniano.

Segun Liu (2009), el CDI tiene una longitud de 62,4 mm de media, cuando se

mide en ortopantomografia.

Segun nuestro estudio la longitud media del conducto medida en
ortopantomografia, es de 79,7 mm en mujeres con osteoporosis y de 85,2 mm en
mujeres sin osteoporosis, y el de hombres y mujeres juntos, sobre 20 pacientes, es

de 85 mm.

Nortjé y col (1978) apreciaron que en el 60% de las 3612 radiografias
panoramicas analizadas, las paredes gruesas del conducto mandibular inferior se

iban estrechando progresivamente hacia el agujero mentoniano.

En nuestro estudio sobre las 225 radiografias estudiadas, también
coincidimos con este estudio, siendo en nuestro caso ligeramente inferior el
porcentaje, disminuyendo hasta un 52%. Pasando de media de 3,6 mm a nivel del
tercer molar (mujeres 3 mm y hombres 4 mm), a 3 mm (3,2 mm en hombresy 2,2
mm en mujeres) a la altura del primer molar y terminando en 2 mm de media (2,4

mm en hombres y 1,2 mm en mujeres) a nivel mentoniano.
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Realizamos también un apartado del trabajo, en el que se analizaron las
diferencias del conducto entre mujeres con mas de 45 afos con osteoporosis y sin
osteoporosis, encontrando diferencias significativas, lo primero en cuanto a la
longitud del conducto, como hemos descrito anteriormente; en segundo lugar, en
cuanto al diametro del mismo siendo de media un milimetro mas estrecho en
pacientes con osteoporosis a lo largo del recorrido, es decir el conducto dentario
inferior se hace sensiblemente mas estrecho, y por consiguiente mas dificil de
detectar para una buena cirugia, en especial a la altura del primer molar, donde se
encontrd un 36% de los pacientes con 1 6 0 mm de grosor, que llegd a hacerse
indetectable en radiografia panoramica, en cuyo caso seria imprescindible realizar

un TAC para poder visualizarlo.

El analisis del segundo punto de referencia, situado a nivel del primer molar,
es importante porque es donde mayor cirugia oral se realiza a la hora de la
colocaciéon de implantes y es donde mas variacion hay en cuanto a la perdida de
altura 6sea que se produce por ausencia del primer molar. Esta pieza dentaria,
segun nuestra experiencia es la que mas se repone mediante implantes, sobre todo
en el segundo rango de edad de 40 a 60 aios. En este rango de edad, tanto en
mujeres como en hombres, a medida que avanza la edad, la diferencia de los
puntos B1y B2, es decir la altura entre la cortical superior e inferior mandibular
respecto al conducto dentario va disminuyendo. Este descenso se hace mas
acusado en los pacientes con ausencia de piezas y con una baja densidad 6sea, no
encontrando diferencia entre hombres y mujeres. Las pacientes con osteoporosis
tienen una serie de problemas: el primero es una gran erosion de la corteza y la
existencia de defectos semilunares coincidiendo con otros estudios como Taguchiy
col. (2005); Hua y col. (2008) y Gomes y col. (2014); El segundo que observamos

en las imagenes panoramicas de pacientes con osteoporosis es que el conducto
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dentario inferior es mas dificil de visualizar, por su menor densidad mineral dsea;
en tercer lugar se observa un descenso acusado de la densidad ésea en el cuerpo
mandibular debido a que las trabéculas 6seas son mds grandes y mas radiolucidas,
interfiriendo en la osteointegracion del implante y en su estabilidad primaria. Esta
caracteristica tiene especial interés, ya que desde la aparicion de los implantes
intradseos con forma de raiz (Branemark. 1983) el grado de relevancia de la
implantologia, se sitia como uno de los mas importantes desde el advenimiento de

la anestesia local.

Es evidente que el tratamiento implantoldgico quirdrgico ha mejorado
notablemente. También en pacientes con osteoporosis aparece una tendencia de
éxito creciente, aunque supone un reto mayor para el profesional. En este sentido,
la mayor parte de las contraindicaciones clasicas absolutas son cada vez mas
provisionales. Ahora bien, los estudios publicados demuestran que en estos
pacientes, generalmente, las tasas de éxito son menores. En primer lugar, porque
la insercion de los implantes se realiza en un huésped con una respuesta tisular
modificada por su enfermedad; asi, se observa un descenso acusado de |la densidad
Osea en el cuerpo mandibular, lo cual influye en la estabilidad primaria del
implante, segun describieron Marquezan y col. (2011). En segundo lugar, porque
debido a la relacion dinamica entre el estado sistémico del paciente y el
mantenimiento de los implantes, es imposible conocer o prever la evolucién de la
enfermedad del paciente y las complicaciones futuras que pudieran aparecery

afectar a la osteointegracion.

Otro factor importante a tener en cuenta es la bifurcacion del CDI a la altura
del primer molar. Analizando estudios de otros investigadores como Orhan y col.
(2011), Mizbah y col. (2012), Leite y col. (2013) y Correr y col. (2013) de los que

extraemos diferentes clasificaciones del dentario inferior, coincidentes todas ellas
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en que es el punto de mayor incidencia de bifurcacion, con un porcentaje medio
del 20%. Nuestro estudio discrepa con ellos, en que el porcentaje encontrado es
inferior, situandolo en torno al 11%, sin encontrar una diferencia significativa entre

hombres y mujeres.

En el tercer punto de referencia (a la altura del agujero mentoniano), se
realizd un analisis morfométrico de los agujeros mentonianos de ambos lados. Se
midieron las distancias desde las corticales superior e inferior del agujero
mentoniano hacia la cresta alveolar y basal mandibular respectivamente,
resultando como media 15 y 10 mm respectivamente, sin encontrar diferencias
significativas entre hombres y mujeres ni entre ambas hemimandibulas,
coincidiendo con los datos expuestos por Chrcanovic col. (2011) y Budhiraja vy col.

(2013).

En dltimo lugar realizamos el estudio del CDI en individuos desdentados
(tercer rango de edad de mds de 60 ainos) donde observamos una reabsorcion del
hueso alveolar més acentuada que en pacientes dentados (cuanto mas precoz es la
pérdida de los dientes, mayor es el grado de reabsorcién), seguin Cawood y Howel.
(1988) que midieron las distancias del CDI respecto a la cortical superior y la basal
de los maxilares desdentados. Los valores medios de las mediciones respecto a la
cortical superior fueron significativamente diferentes entre dichos grupos, mientras
que los valores medios de las mediciones respecto a la cortical inferior no
presentaron diferencias estadisticamente significativas, lo cual coincide con
nuestras mediciones (10 mm). En otros casos de medicién a nivel cortical superior
tanto en mandibula seca, como en cadaver y en los estudios radiograficos en
pacientes clinicos apreciamos que la salida del nervio dentario inferior coincide con

la cortical superior mandibular.
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Cuando se compararon los hallazgos morfométricos sobre los tres puntos
sefialados correspondientes a los pacientes de nuestro entorno geografico con los
resultados aportados por otros autores en ciudadanos turcos y hollandes (Orhany
col. 2011 y Mizbah y col. 2012), se comprobd una coincidencia en cuanto a la zona
con mayor porcentaje de variacion en el CDI, que es a la altura del primer molar;
sin embargo, discrepamos en el porcentaje (20%), ya que en nuestro medio la
incidencia es sensiblemente inferior (11%). En cuanto a la comparacién de
resultados relacionados con las variaciones del CDI en pacientes con osteoporosis,
los resultados obtenidos en nuestro entorno coinciden con otros estudios
realizados en Brasil y en Japén (Taguchi y col. 2005; Hua y col. 2008; Gomes y col.
2014), encontrando en todos los casos una gran erosion de la corteza y un

descenso acusado de |la densidad dsea.
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7. Conclusiones

108



Después de haber realizado un estudio exhaustivo del CDI (ontogenia, anatomia
macroscopica en cadaver, mandibulas seca y sobre soporte radiografico),
comparando los datos en diferentes edades, sexo y patologia osteopordtica, hemos

llegado a las siguientes conclusiones:

1. En el periodo embrionario analizado se pasa del contenido exclusivo
mesenquimatoso del primer arco faringeo a la aparicion del cartilago de
Meckel y después, al final del periodo embrionario, al inicio de la osificacion

del cuerpo mandibular en el mesénquima laterocondral.

2. El boceto de la mandibula en vias de osificacion se muestra como una doble
lamina en forma de “Y” abierta cranealmente y conteniendo al nervio dentario
inferior. La placa en vias de osificacidn se extiende desde la unidn sinfisaria del
cartilago de Meckel hasta la zona de la futura rama de la mandibula aunque

con modificaciones en su morfologia.

3. Durante el periodo embrionario no se forma el conducto dentario inferior,
solo existe un canal entre las laminas del centro de osificacion mandibular.
Segln la revision bibliografica, el conducto sélo se completa al final de la vida
fetal, cuando aparece una lamina horizontal alveolar que cierra el canal

preexistente.

4. Tanto la diseccion como los cortes en mandibula seca mostraron diferencias
en el trayecto y relaciones del CDI entre las muestras analizadas. Los cambios
estuvieron relacionados, mas que con el sexo o edad, con el nUmero de piezas
dentarias presentes en la mandibula, siendo mas acusadas en las mandibulas

edéntulas que en las dentadas o parcialmente dentadas.
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. A pesar del numero limitado de muestras anatémicas empleadas, la mayor
incidencia de variaciones relativas al CDI se centré en el foramen mentoniano,
con diferencias en cada una de las muestras analizadas tanto en fresco como
en hueso seco. Los cambios se centraron en el tamafio, morfologia y
disposicion del foramen, asi como en la presencia o ausencia de asa
mentoniana, relativa a la forma de terminar el CDI sobre el foramen

mentoniano.

Las radiografias panoramicas de la mandibula, han demostrado ser una buena
herramienta para el diagndstico precoz de la osteoporosis, lo que permitira

una mejor eleccién del procedimiento quirurgico para estos pacientes.

Las variaciones radiograficas mas frecuentes del CDI se detectaron a la altura
del primer molar, constituyendo un dato relevante y a tener en cuenta en la
practica odontoldgica, ya que coincide con el punto de mayor incidencia en la

cirugia implantolégica.

Las diferencias radiograficas del CDI a nivel del primer molar son tales, tanto
en sujetos normales como osteoporadticos, que el conducto llegd a hacerse
imperceptible por lo que aconsejamos para evitar complicaciones en el
transcurso de la cirugia implantoldgica recurrir al uso de las nuevas

tecnologias de radioimagen.

Las incidencias y variaciones del CDI a nivel del tercer molar, adquieren interés
por la patologia propia del cordal que obliga en numerosas ocasiones a la
exodoncia, lo que supone un reto y riesgo por las intimas relaciones nervio-
diente. También tiene importancia porque es la zona del conducto donde
surgen mayor numero de variantes en la divisidon o incorporacion de ramas
nerviosas al paquete neurovascular dificultando y complicando asi la anestesia

“troncular”.
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10. El menor numero de variaciones en los datos morfométricos del CDI con
respecto a las superficies dseas mandibulares se hallé a nivel del foramen
mentoniano, contrastando asi con los hallazgos morfolégicos.
Morfométricamente no se encontraron diferencias significativas entre
pacientes osteoporodticos y no osteopordticos. No obstante, si hubo
diferencias relativas al CDIl y al propio foramen mentoniano con respecto a la
distancia y relaciones con la apofisis alveolar, al analizar pacientes dentados y

edéntulos.

11. Comparando los resultados obtenidos en pacientes de nuestro entorno con
pacientes de otras areas geograficas, descritos por autores analizados en la
revision bibliografica, concluimos que si existen diferencias significativas en
cuanto a los porcentajes de las bifurcaciones encontradas en el conducto
dentario inferior de pacientes sin osteoporosis; pero no hay diferencias
significativas entre las variaciones y complicaciones existentes en las pacientes

con osteoporosis.
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